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SÉANCE  DU  15  JANVIER  1873. 

Présidence  de  91.  DOLBEAU. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

m.  le  président.  La  Société  de  chirurgie,  messieurs,  a  perdu 
un  de  ses  membres  fondateurs  et  anciens  présidents  :  M.  Huguier 
est  mort  avant-hier.  Le  bureau  de  la  Société  de  chirurgie  et  une- 
députation  ont  assisté  aux  obsèques  de  notre  regretté  collègue. 
M.  le  secrétaire  général,  M.  Guyon,  empêché,  a  prié  le  secrétaire, 
M.  Després,  de  lire  sur  la  tombe  de  Huguier  les  paroles  que  vous 
allez  entendre. 

m.  després  donne  lecture  du  discours  de  M.  le  secrétaire  gé¬ 
néral. 

Messieurs, 

La  Société  de  chirurgie  perd  aujourd’hui  dans  la  personne  de 
M.  Huguier,  un  des  hommes  qui  lui  a  le  plus  constamment  con¬ 
sacré  son  activité  et  son  talent  chirurgical. 


Membre  fondateur  de  notre  compagnie,  M.  Huguier  contribua  à 
donner  la  vie  à  une  œuvre  qu’il  jugeait  utile  à.  l’art  qu’il  a  si  ho¬ 
norablement  exercé  ;  il  en  assura  l’existence  par  d’importants  tra¬ 
vaux. 

Les  chirurgiens  qui,  en  1843,  entreprenaient  de  créer  dans  notre 
pays  une  réunion  scientifique  où  fussent  représentées  les  grandes 
traditions  -de  l’art  chirurgical,  où  le  progrès  fût  accueilli  et  encou¬ 
ragé,  où  la  moralité  de  lr.  profession  fût  l’objet  des  soins  les  plus 
sévères,  sentaient  bien  qu’il  ne  suffirait  pas  pour  faire  prospérer 
leur  œuvre  de  mettre  en  commun  leur  expérience  et  leur  savoir. 
Il  importait  que  ces  jeunes  hommes,  l’élite  et  l’honneur  de  la  chi¬ 
rurgie  française,  donnassent  l'exemple  du  travail. 

M.  Huguier  est  l’un  de  ceux  qui  ont  le  plus  largement  accompli 
leur  tâche  et  le  plus  généreusement  payé  leur  dette  envers  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie. 

Ce  n’est  pas  au  moment  où  nous  pleurons  la  perte  d’un  collègue 
d’une  aussi  grande  valeur  que  nous  pouvons  rechercher  et  dire 
quel  fut  dans  son  ensemble  son  apport  scientifique.  Mais  nous 
obéissons  à  un  sentiment  de  véritable  gratitude  en  rappelant,  dès 
maintenant,  que  la  collection  de  nos  Mémoires  contient  trois  des 
monographies  les  plu3  importantes  que  M.  Huguier  ait  consacrées  à 
cette  partie  de  la  chirurgie,  qui  a  été  l’objet  le  plus  spécial  de  scs 
études  et  qu’il  a  si  largement  enrichie. 

Ce  n’est  là  qu’une  très-faible  part  de  ce  que  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  doit  à  M.  Huguier. 

Nos  bulletins  contiennent  en  grand  nombre  les  communications 
et  les  travaux  de  ce  chirurgien,  qui,  grâce  à  son  infatigable  activité, 
à  son  instruction  étendue,  à  son  expérience,  montrait  chaque  jour 
quç,  si  dans  le  vaste  champ  offert  par  la  pratique  de  la  chirurgie, 
il  avait  plus  particulièrement  cultivé  la  gynécologie  qui  doit  tant  à 
la  sciencefrançaise,  aucune  des  ressources  de  l’art  ne  lui  était  étran¬ 
gère,  et  qu’aucune  de  ses  difficultés  ne  constituait  pour  lui  un  ob¬ 
stacle. 

M.  Huguier  avait  d’ailleurs  préparé  ses  succès  de  chirurgien,  en 
acquérant  comme  élève  l’édueation  que  fournissent  ces  fortes  études 
qui  ouvrent  par  le  concours  les  portes  de  l’internat,  de  l’école  pra¬ 
tique,  et,  enfin,  celles  des  hôpitaux  et  de  la  Faculté. 

Interne  en  1828,  il  obtenait,  en  1830,  le  prix  des  hôpitaux  et 
avait,  avec  la  médaille  d’or,  le  bénéfice  si  précieux  d’une  prolon¬ 
gation  de  deux  années  d’internat.  Aide  d’anatomie  de  la  Faculté, 
la  môme  année,  il  devenait  prosecteur  en  1833,  professeur  agrégé 


en  H83S,  puis,  enfin,  chirurgien  d’hôpital  en  1837»  Dès  1830,  l'en¬ 
seignement  libre  le  comptait  parmi  ses  plus  fervents  adeptes;  deux 
fois  il  affrontait  les  grandes  luttes  du  professorat,  et  n'bôsitsit  pas 
à  prendre  part  aux  travaux  pénibles  du  concours  pour  la  place  de 
chef  des  travaux  anatomiques. 

Des  recherches  anatomiques  intéressantes,  qui  ont  pour  ohjet 
les  organes  dont  l’étude  est  la  plus  délicate  et  la  plus  difficile,  l’ap- 
pareil  de  l’audition,  les  nerfs  qui  se  distribuent  à  la  langue,  au 
larynx,  au  cou,  fournissaient  dès  lors  à  M,  Huguier  l’occasion  de 
descriptions  exactes  et  de  ces  découvertes  qui  récompensent  l'ana¬ 
tomiste  de  sa  patience  et  de  ses  fatigues. 

Le  chirurgien  habile  que  nous  avons  connu  avait  donc  commencé 
par  être  un  anatomiste  rompu  à  toutes  les  finesses  du  maniement 
du  scalpel. 

Aussi  l’anatomie  a  toujours  eu  large  place  dans  les  travaux  chi¬ 
rurgicaux  de  M.  Huguier. 

Elle  lui  a  donné  la  dextérité  dans  les  opérations,  l’habitude  de  la 
rigueur  et  de  l’exactitude  dans  les  descriptions,  la  curiosité  scien¬ 
tifique  qui  conduit  aux  recherches  originales. 

.Ces  qualités  acquises  donnaient  à  M.  Huguier  une  grande  con¬ 
fiance  dans  les  ressources  opératoires  ;  nuis  ne  savent  mieux  que 
les  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  devant  lesquels  il  exposait 
si  souvent  le  récit  de  ses  opérations,  quelle  était  sa  hardiesse  chi¬ 
rurgicale  et  combien  son  habileté  la  justifiait.  Cette  confiance  en  la 
puissance  de  l’art,  que  les  personnes  étrangères  à  notre  profession 
se  plaisent  quelquefois  à  trouver  en  défaut  chez  ses  représentants 
les  plus  autorisés,  n’abandonna  jamais  M.  Huguier. 

Notre  regretté  collègue  devait  nous  en  donner  une  preuve  nou¬ 
velle  et  bien  douloureuse. 

Atteint  depuis  plusieurs  mois  d’une  affection  aussi  pénible  que 
grave,  sur  la  nature  de  laquelle  il  ne  pouvait  se  tromper,  sur  l’in¬ 
curabilité  de  laquelle  il  ne  lui  était  guère  possible  de  se  créer  d’il¬ 
lusion,  il  ne  voulut  pas  demeurer  inactif. 

«  Un  chirurgien,  disait-il  souvent  à  ceux  de  ses  amis  qui  l’en¬ 
touraient  de  leurs  soins,  se  doit  à  lui-même  de  s’imposer  le  traite¬ 
ment  douloureux  qu’il  proposerait  à  un  malade  venant  lui  deman¬ 
der  de  lui  offrir  par  l’opération  une  chance  de  salut.  » 

M.  Huguier  ne  recula  pas  devant  les  cruelles  épreuves  qu’il  con¬ 
sidérait  presque  comme  un  devoir  à  remplir,  comme  un  exemple 
à  donner;  il  ajouta  à  plusieurs  reprises  aux  douleurs  de  la  maladie 
celles  de  l’opération. 


Sa  foi  chirurgicale  ne  fut  pas  un  instant  ébranlée,  et  l’on  peut 
dire  de  notre  collègue  qu’il  a  vécu  et  qu’il  est  mort  en  chirurgien. 

Une  fin  si  cruelle  et  si  digne  est  bien  de  nature  à  rendre  plus 
grands  encore  les  regrets  qu’inspire  à  la  Société  de  chirurgie  la 
perte  de  M.  Huguier. 

Pendant  sa  vie,  cette  Société  qu’il  avait  contribué  à  fonder  lui 
donnait  le  témoignage  de  son  respect  et  de  sa  haute  estime  en 
l’appelant  à  la  présidence. 

Aujourd’hui  nous  lui  apportons  des  témoignages  affectueux, 
émus,  et  nos  bien  douloureux  regrets. 

Nous  lui  apportons  aussi  l’expression  de  nos  sentiments  recon¬ 
naissants.  Lorsqu’au  seuil  même  de  l’année,  nous  sommes  déjà 
réunis  près  d’une  tombe,  lorsque  les  pertes  si  nombreuses  que 
nous  avons  faites  en  si  peu  de  temps  nous  sont  ainsi  rappelées, 
nous  pourrions  sentir  que  notre  courage  s’affaiblit,  si  nous  ne  sa¬ 
vions  que  nos  fondateurs  ont  donné  à  leur  œuvre  une  forte  vitalité 
et  que  nous  sommes  assurés  de  continuer  à  être  utiles,  en  nous 
inspirant  de  leurs  exemples. 

Nous  leur  devons  donc  toute  notre  reconnaissance,  et  nous  ne 
pouvons  oublier  qu’ils  ont  tracé  la  voie  dans  laquelle  nous  les  sui¬ 
vrons  en  gardant  leur  mémoire. 

Adieu,  Huguier,  au  nom  de  la  Société  de  chirurgie,  adieu. 

M.  le  président  déclare  la  séance  levée  en  signe  de  deuil. 

Le  secrétaire  :  Armand  Després. 


SÉANCK  DU  22  JANVIER  1873. 

Présidence  de  M.  DOLBEAE. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux  ;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  les  Archives  générales  de  médecine  et  de  chirurgie;  — * 


le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques;  —  la  Revue  médicale 
de  Limoges;  —  le  Journal  de  médecine  de  l’Ouest;  —  le  Bulletin  mé¬ 
dical  du  nord  de  la  France;  —  le  Lyon  médical;  —  la  Gazette  médicale 
de  Strasbourg;  —  le  Montpellier  médical  ;  —le  Marseille  médical;  — 
leBulletin  général  de  thérapeutique  de  Paris;— leBulletin  de  l’Académie 
royale  de  Belgique  ;  —  le  Bordeaux  médical;  —  la  Gazette  obstétricale; 
—  la  Gazette  médicale  de  l’Algérie;  —  le  Journal  d’ophthalmologie. 

m.  notta ,  membre  correspondant  à  Lisieux,  adresse  une  note 
Sur  un  nouveau  procédé  d’extraction  linéaire  sans  incision  de  l’iris. 

M.  houzé  DE  L’AULNOiT,  membre  correspondant  à  Lille,  adresse 
une  note  sur  les  Avantages  des  amputations  sous-pêriostées  et  la 
nécessité  de  recourir,  à  la  suite  de  toutes  les  amputations,  à  l’immo¬ 
bilisation  des  tissus  divisés  et  du  membre. 

m.  louis  Thomas,  membre  correspondant  à  Tours,  adresse  une 
observation  intitulée  :  Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  gauche.  Ascite. 
Ovariotomie.  Guérison. 

M.  larrey  présente,  de  la  part  deM.  Van  de Loo, une JVote manus¬ 
crite  sur  les  appareils  plâtrés;  —  de  la  part  de  M.  le  docteur  F.Cui- 
gnet,  deux  mémoires  sur  l’ophthalmie  d’Algérie.  —  De  la  part 
de  M.  W.  C.  Gori,  un  mémoire  intitulé  :  Des  hôpitaux  tentes  et 
baraques. 

m.  le  fort  offre,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Chenevier  (de  Be¬ 
sançon),  un  rapport  sur  l’Ambulance  de  l’hôtel  de  Naissey. 

m.  forget  offre,  de  la  part  du  docteur  Gillette,  les  ouvrages  sui¬ 
vants  :  Du  tissu  conjonctif  ou  lamineux  ;  —  Deux  cas  de  tumeurs 
fibro-plastiques  de  l’œil;  —  Description  et  structure  de  la  tunique  mus¬ 
culaire  de  l’œsophage;  — des  os  sésamoïdes  chez  l’homme.  Nerf  mé¬ 
dian,  anatomie,  physiologie,  pathologie  ;  —  Maxillaire,  fractures  et 
luxations. 

m.  de  saint-germain  offre,  de  la  part  du  docteur  Ch.  Mauriac, 
un  mémoire  sur  les  Affections  syphilitiques  précoces  du  système 
osseux. 

M.  verneuil  offre,  de  la  part  du  docteur  E.  Maury,  une  obser¬ 
vation  intitulée  :  Hernie  étranglée  réduite  après  aspiration  par  l’ap¬ 
pareil  Dieulafoy. 

m.  després  dépose  sur  le  bureau  le  deuxième  fascicule  des  bulle¬ 
tins  de  la  Société  de  chirurgie  complétant  le  volume  du  Bulletin 
pour  1872. 

m.  verneuil  offre,  de  la  part  du  docteur  Pinguet,  une  thèse  sur 
les  rétrécissements  du  rectum. 
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La  Société  reçoit  pour  lé  concours  de  1813  lés  thèsës  suivantes  : 

PtéceS  et  documents  sur  tu  dernière  peste  languedocienne  de  1721-22, 
par  le  docteur  Jules  Filhol.  —  Contribution  à  l’histoire  de  la  septi¬ 
cémie  puerpérale,  par  le  docteur  H.  A.  D’Espine. 

MORT  DE  M.  MOREL,  MEMBRE  CORRESPONDANT 
A  Nogent-le-rôtrou 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  du  docteur  Morel,  de 
Nogent-le-Rotrou  (Eure-et-Loir),  membre  correspondant  de  la 
Société  de  chirurgie  depuis  l'année  1845. 

Ce  confrère  distingué  a  succombé  le  onzième  jour  aux  suites  d’une 
congestion  cérébrale,  le  25  décembre  dernier. 

M.  Morel,  décoré  tout  récemment  pour  services  rendus  pendant 
la  guerre;  n’était  âgé  que  de  soixante-trois  ans. 

Î1  est  éttfttiitë  procédé  â  l'installation  du  nouveàti  buteatl. 

Le  président  sortant,  M.  Dolbeau,  après  avoir  adressé  ses  fettiér- 
cîments  â  la  Société,  cède  le  fauteuil  a  M.  Tfélat,  qüi  s'exprime 
en  ces  termes  : 

Messieurs  et  chers  collègues. 

Ma  première  parole  sera  une  parole  dé  gratitude,  fous  cëuA  que 
votré  choix  a  désignés  pour  diriger  les  débats  de  notre  Société  sè 
sont  montrés  fiers  de  cet  honneur;  je  me  garderais  de  ne  pas  expri¬ 
mer  ce  sentiment  juste  et  respectable. 

Bit  m’appelant  à  la  présidence  de  la  Société  dé  chirurgie,  vdUs 
vous  êtes  souvenus  que  je  compte  déjà  parmi  les  anciens  membres 
dé  notre  compagnie,  et  que  j’af  Successivement  bcfcupê  toutes  les 
autres  fonctions  du  bureau  ;  Sûrement  àüssi  VOUS  a vëS  vûülü  témoi¬ 
gner  de  votre  estime  pour  l’homme.  C’est  une  condition  nécessaire 
de  ♦dtfë  Choix.  Soÿez  remerciés  pour  ce  souvenir  et  pour  ce  témoi¬ 
gnage. 

Je  suis  sans  inquiétude,  messieurs,  sur  les  difficultés  de  ïria  tâche. 
Notré  Société,  qui  est  dans  la  trentième  année  dé  SOtt  existence, 
est  aussi  vivace  que  jamais.  Il  semblerait  méÜie,  à  èn  juger  parlés 
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travaux  de  l’an  passé,  qu’ellè  ait  redoublé  d’atdeur  et  qu’elle  aussi 
veuille  apporter  sa  pierre  au  grand  œuvre  de  la  patrie. 

Ce  mouvement  d’âilleurs  tt’èSt  point  isolé;  il  entraîne  toutes  les 
branches  des  sciences  médicales,  si  variées  et  si  complexes,  et  è’ést 
un  grand  honneur  pour  notre  profession  de  donner  ainsi  l’exemple 
à  toUS  lëS  rêveurs  attardés  qui  ne  connaissent  ni  la  grandeur  ni  la 
puissance  de  la  culture  èt  de  l’esprit  scientifique. 

Continuons  donc,  messieurs,  la  voie  tracée  par  nos  anciens  col¬ 
lègues  et  si  bien  suivie  jusqu’ici.  Ouvrons  nos  rangs  aux  jeunes 
recrues,  qui  ont  pour  eux  l’ardeur  et  la  vaillance  des  débuts,  mais 
serrons-les  sur  ceux  d’entre  nous  que  la  pratique  et  l’expérience 
ont  mûris,  qui  sont  les  anciens  du  conseil  et  dont  le  concours  nous 
est  si  précieux.  Les  uns  et  les  autres  efforçons-nous  de  maintenir  à 
la  Société  de  chirurgie  ie  rang  qu’elle  a  conquis.  Crandissons-le 
encore  par  une  volonté  soutenue  ,  car  les  associations  sont  comme 
les  individus  ;  elles  déclinent  dès  qu’elles  ont  cessé  de  croître.  Mais 
vous  direz  tous  avec  moi ,  messieurs ,  que  l’hëürè  du  déclin  n’eét 
pas  encore  prête  à  sonner  pour  nous. 

m.  le  président  propose  à  la  Société  d’adresser  les  remercia 
ments  les  plus  chaleureux  au  bureau  sortant. 

Cette  proposition  est  adoptée, 

Discussion  sur  les  rétrécissements  du  rectum. 

M.  GEËRiai.  Üriè  question  doit  nous  occuper  avant  tout  :  celle  de 
l’étiologie.  Il  est,  en  effet,  nécessaire  de  préciser  la  nature  des  ré¬ 
trécissements.  J’éliminerai  tout  d’abord  les  rétrécissements  dits  tu¬ 
berculeux,  dont  le  diagnostic  demanderait  examen,  mais  sur  les¬ 
quels  je  Ue  veux  pas  m’étendre.  Quant  aux  rétrécissements  syphili¬ 
tiques  que  j’étudie  depuis  longtemps,  je  constate  que  nous  èn 
sommes  restés  aux  travaux  de  Gosselin,  de  Costaia,  lesquels  tën- 
dent  à  prouver  que  le  rétrécissement  à  proprement  parler  syphili¬ 
tique  n’ëxiste  pas,  mais  succède  toujours  à  l’ulcération  chancreuse, 
sans  être  jamais  le  résultat  d’une  infection  constitutionnelle. 

Je  ferai  d’abord  remarquer  qu’il  est  difficile  d’observer,  comme 
on  peut  le  faire  â  l’hôpital  Saint-Louis,  les  manifestations  constitu¬ 
tionnelles  dans  les  hôpitaux  où  se  présentent  surtout  les  accidents 
primordiaux.  Le  travail  de  M.  Gosselin  repose  sur  douze  observa¬ 
tions,  dans  lesquelles  l’auteur  affirme  que  le  chancre  a  immédiate¬ 
ment  précédé  le  rétrécissement,  et  que  la  lésion  locale  seule  est  éh 


cause.  Je  ne  puis  admettre  cette  conclusion.  Sans  parler,  en  effet, 
des  difficultés  extrêmes  du  diagnostic  des  ulcérations  du  rectum, 
difficultés  qui  font  que  l’on  guérit  souvent  ces  affections  sans  avoir 
été  parfaitement  sûr  de  leur  siège  et  de  leur  configuration,  j’ad¬ 
mets  que  chez  la  femme,  grâce  à  une  disposition  anatomique  spé¬ 
ciale,  il  soit  possible  de  diagnostiquer  sûrement  une  ulcération 
chancreuse  à  l’extrémité  inférieure  du  rectum  ;  mais  en  est-il 
de  même  de  l’extrémité  supérieure  ?  Il  faudrait  pour  cela  faire  in¬ 
tervenir  le  phagédénisme,  et,  dans  les  cas  de  rétrécissement  annu¬ 
laire,  il  faudrait  que  ladite  ulcération  chancreuse  eût  occupé  tout 
le  pourtour  de  cet  organe.  Sans  nier,  sans  repousser  absolument 
cette  étiologie,  j’estime  que  l’on  doit  en  admettre  une  autre. 

On  trouve  dans  Desault  l’histoire  d’une  femme  de  quarante-six 
ans,  syphilisée  à  l’âge  de  vingt  ans,  et  présentant  tous  les  signes 
physiques  d’un  rétrécissement  du  rectum.  A  coup  sûr,  ce  n’était 
pas  là  un  accident  primitif.  —  Vingt-six  ans  s’étaient  écoulés  entre 
la  syphilisation  et  les  premiers  symptômes  du  rétrécissement,  les¬ 
quels  coïncidaient  d’ailleurs  avec  des  périostoses  de  diverses  ré¬ 
gions.  J’ai  d’ailleurs  été  souvent  frappé  de  l’analogie  extrême  qui 
existe  entre  le  rétrécissement  du  rectum  et  celui  de  l'œsophage. 

Le  rétrécissement  de  l’isthme  du  gosier  se  produit,  en  effet,  de 
différentes  manières.  On  observe  souvent  d’abord  un  œdème  du 
voile  du  palais  et  de  ses  piliers,  puis  des  fongosités  saignantes  se 
manifestent,  ou  bien  il  se  produit  une  gomme  au  voile  du  palais  ; 
puis  l’ulcération  gagne  les  piliers,  et  le  rétrécissement  se  produit 
ensuite.  Ce  rétrécissement  a,  du  reste,  été  insuffisamment  étudié  et 
pris  souvent  très  à  tort,  selon  moi,  pour  une  manifestation  scrofu  - 
leuse. 

Un  fait  que  j’observai  à  l’hôpital  Saint-Louis  me  confirma  l’ana¬ 
logie  entre  les  rétrécissements  de  l’isthme  et  ceux  du  rectum.  Une 
malade  se  présenta,  accusant  des  douleurs  dans  la  région  anale.  Je 
remarquai  chez  elle  cette  voix  spéciale  aux  gens  dont  l’isthme  du 
gosier  est  rétréci.  Je  l’interrogeai  au  point  de  vue  de  la  syphilis  ; 
elle  m’avoua  de  la  manière  la  plus  nette  qu’elle  en  avait  présenté 
les  signes,  et  lorsque  j’examinai  son  rectum,  je  constatai  l’existence 
d’un  long  rétrécissement,  retenant  à  sa  partie  supérieure  une  cer¬ 
taine  quantité  de  pus.  Or,  il  n’était  pas  possible  d’admettre  ici  l’in¬ 
fluence  immédiate  du  chancre.  Il  faut  donc  établir  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  les  rétrécissements  du  rectum  sont  une  conséquence  de 
manifestations  constitutionnelles.  Aussi  m’étonné-je  d’entendre  ar¬ 
guer  qu’un  rétrécissement  n’est  pas  syphilitique  de  ce  qu’il  résiste 


à  un  traitement  spécifique.  La  syphilis  produit,  en  effet,  des  ulcé¬ 
rations,  des  gommes,  etc.,  tous  accidents  curables  par  le  traite¬ 
ment  ;  et  c’est  à  cette  période  qu’il  nous  est  possible  de  nous  oppo¬ 
ser  à  la  formation,  à  l’évolution  du  rétrécissement  ;  mais  ce  rétré¬ 
cissement  une  fois  produit,  le  traitement  antisyphilitique  devient 
impuissant,  sans  qu’il  soit  possible  de  nier  pour  cela  la  cause  pre¬ 
mière. 

J’arrive  au  traitement.  Me  refusant  à  n’admettre  qu’une  seule 
forme,  je  ne  veux  pas  non  plus  de  traitement  unique. 

Les  anciens  traitaient  les  rétrécissements  annulaires  par  la  dila¬ 
tation  à  l’aide  de  mèches,  de  tentes,  etc.,  et  obtenaient  de  bons 
résultats.  Peut-être  commençaient -ils  ce  traitement  avant  que  le 
point  rétréci  présentât  une  dureté  considérable. 

Pour  moi,  comparant  les  rétrécissements  du  rectum  à  ceux  de  l’urè¬ 
thre,  et  trouvant  entre  eux  une  frappante  analogie,  j’estime  qu’on 
doit  les  traiter  de  la  même  façon  ;  à  savoir  les  dilater,  si  on  peut  le 
faire  sans  trop  de  violence,  ou  les  .inciser.  L’incision  devra  être 
interne  ou  externe,  suivant  l’épaisseur  et  l’étendue  du  rétrécisse¬ 
ment.  Considérant  donc  que  la  science  n’est  pas  encore  faite  à 
l’égard  de  l’affection  qui  nous  occupe,  et  qu'on  ne  saurait  exiger 
un  traitement  absolu,  je  m’arrêterais  à  la  dilatation  et  au  traitement 
interne,  dans  les  cas  de  rétrécissements  présentant  encore  une  cer¬ 
taine  mollesse,  à  l’incision  de  dedans  en  dehors,  pour  les  rétrécis¬ 
sements  durs,  mais  peu  étendus,  et  à  l’incision  de  dehors  en  dedans 
pour  les  autres. 

m.  df.sprës  demande  à  remettre  à  la  prochaine  séance  une  par¬ 
tie  de  son  argumentation.  Il  veut  répondre  seulement  quelques  mots 
à  M.  Guérin.  M.  Gosselin,  dit-il,  admet  que  la  majeure  partie  des 
rétrécissements  du  rectum  est  due  à  une  inflammation  du  rectum 
causée  par  l’inflammation  de  chancres  ou  d’ulcères  à  l’anus,  propa¬ 
gés  à  la  muqueuse  rectale.  Il  admet  la  nature  vénérienne  du  mal 
et  nie  de  la  sorte  l’efficacité  du  traitement  spécifique.  Quant  à  l’ul¬ 
cération  située  au-dessus  du  rétrécissement  et  qui  sécrète  du  pus, 
elle  est,  suivant,  M.  Gosselin,  le  fait  du  séjour  des  matières  au- 
dessus  du  rétrécissement.  Cette  ulcération,  c’est  M.  Gosselin  qui  l’a 
décrite  le  premier. 

Ce  que  j’ai  ajouté  au  travail  de  M.  Gosselin,  c’est  que  le  rétrécis¬ 
sement  du  rectum  est  la  cicatrice  d’une  ulcération  phagédénique  dé¬ 
veloppée  sur  un  chancre  ou  des  plaques  muqueuses  ulcérées  de 

J’ai  vu  à  l’hôpital  de  Lourcine  le  développement  du  phagédé- 


niSniè.  J’ai  VU  l’ulcèrë  avttht  le  rétrécissement,  et  j’ai  vu  le  rétré¬ 
cissement  se  produire.  J’ai  vu  les  mêmes  Mis  qü’ont  observés  nos 
collègues,  à  tous  les  degrés. 

D’âbord,  lorsque  le  rétrécissement  existe,  il  y  a  toujours  des  con¬ 
dylomes  à  l’anus,  «tu?  lesquels  il  y  à  une  OU  plusieurs  cifcâtribês. 
Târitôt  le  rétrécissement  est  une  bridé,  tantôt  c’èSt  un  conduit 
fibreux  sur  lesquels  existent  des  mamelons  qui  ne  sont  autre  Chose 
que  des  Condylomes  de  la  muqueuse,  et  entre  les  mamelons,  il  y  a 
d’ordinaire  des  ulcères  ;  tantôt  le  rétrécissement  est  une  virole 
fibreuse.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  eti  comme  origine  une  ulcéra¬ 
tion  qui  n’intéressait  pas  tout  lé  pourtour  dé  l’intestin:  Dans  le  se¬ 
cond  cas,  l’iilcère  à  cbttipriS  toute  là  périphérie  dè  l’ihtèstin. 

J’ai  produit,  dans  un  mémoire  inséré  dans  lès  Archivés  de  mède- 
dctine,  ën  1801,  des  faits  dé  Chancres  et  dé  rétrécissements  Consé¬ 
cutifs  ;  mais  je  n’âi  jamais  dit  que  l’ulcération  situéè  aU-desSus  du 
rétrécissement  fût  le  chancre,  nbn.  J'dï  dit  que  lé  rétrécissement 
remplaçait  lé  Chancre  phagedéniquè  dottt  il  était  la  cicatrice. 

M.  Guérin  dit  que  les  rétrécissements  sont  des  accidents  tertiaires, 
qu’ils  peuvent  Suivre  dés  gommes,  et  il  emprunté  Une  observa¬ 
tion  de  Desault.  Mais  lâ  date  dü  début  dti  rétrécissement,  n’est  pas 
indiquée,  et  dans  le  cas  où  il  y  a  des  lésions  gommeuses  eh  même 
temps  stir  d’autres  points  du  corps,  ce  n'est  pas  une  râisott  pour 
dire  que  lè  rétrécissement  a  une  origine  gommeuse. 

Un  rétrécissement  du  rectum  a  toujours  plus  que  l’âge  qu'on 
lui  suppose,  et  voici  ce  que  j’ai  vu  :  Une  malade  à  Un  chancre  S 
l’âttus,  àü  nivèàu  du  ràphê  périnéal  ;  il  guérit.  Six  mois  aprèS,  il 
réparait,  on  lé  guérit  èhcbré  ;  mais  si  oh  totiche  lë  rectum,  on 
sëttt  Un  ulcère  qui  s’étend  plus  ou  moins  loin.  (Il  est  facilè  dé  dia¬ 
gnostiquer  ces  ulcères  par  le  toucher.  On  Sent,  en  effet,  une  surface 
irrégulière  grenue,  très-différente  de  la  muqueusë  saiiië  qtii  est 
lisse.  Le  Spéculum  aiii  est  loin  de  fournit  d’àusSÎ  bottë  renseigne¬ 
ments).  Un  àn  après,  le  rétrécissement  commence,  et  c’est  plus 
tard  seulement  qu’il  dévient  gênant  et  qu’il  appelle  l’atténtlon  du 
chirurgien  et  même  des  malades. 

J’espère  vous  prouver,  dans  la  prochaine  Séance,  avec  lèS  Obser¬ 
vations,  que  la  majeure  partie  des  rétrécissements  Oht  été  observés 
vërs  la  sixième  année  de  la  syphilis.  Si  vbüs  tenez  compte  alors  de 
ce  que  le  rétrécissement  est  long  â  se  reproduire,  dé  cé  qtie,  S’il 
vient  à  la  suite  de  plaques  muqueuses  ulcérées,  il  petit  ètrë  re¬ 
tardé  et  ne  point  correspondre  au  début. de  la  syphilis,  vous  Sètez 
d’avis  que  la  plupart,  des  rètrécissêriietîts  du  reeîuiti  ont  pbhr  bfi- 


gine  un  ulcère  phagédénique  du  rectum  sur  un  chancre  ou  une 
plaque  muqueuse* 

m.  vÉRNEUit.  Je  m’applaudis  dë  voir  la  discussion  s’étendre  à  la 
marche*  â  l’étiologië  et  à  la  pathogénie,  tous  sujets  qui  laissent  en¬ 
core  beaucoup  à  désirer.  Je  quitte  donc  tin  hiometit  la  thérapeu¬ 
tique  deS  rétrécissements  dti  rectum  pour  aborder  leur  étiologie. 
A  ce  sujet,  j’ai  vu  exactement  eoitiitie  M.  Gtiërin.  Je  n’ai  pas  Vti 
comme  M.  Gosselin,  comme  M.  Desprês.  Jë  üe  dirai  rien  des  Ulcé¬ 
rations  tuberculeuses  ;  je  crois  qu’elles  sont  beaucoup  moins  rares 
qu’on  ne  pense  $  mais  j’estime  qu’elles  ne  peuvent  donner  lien  à 
des  rétrécissements,  parce  qu’elles  ne  Se  Cicatrisent  pas.  Rien  de 
plus  fréquent,  èn  effet,  que  de  voir,  chez  les  tuberculeux*  le  rec¬ 
tum  ulcéré  en  différents  points,  ét  cela  de  la  manière  la  plus  grave, 
Sans  qu’il  y  ait  pour  cela  de  rétrécissement.  M.  Gosselin  a  tttt  des 
premiers  appelé  l’attention  sur  les  rétrécissements  du  rectum,  ét 
jüsqu’ici,  je  dois  le  dire,  séS  travaux  â  cet  égard  n’ont  pas  été  l’Objet 
d’une  critiqué  sérieuse,  j’admets  potir  les  rétrécissements  des  ori¬ 
gines  inuîtiplês.  Je  crois,  eh  effet,  que  bon  nombre  de  CéS  rétrécisse¬ 
ments  ne  reconnaissent  pas  la  syphilis  pour  Origine,  èt  je  né  Citerai 
pour  exemple  qtie  cëuf  que  l’on  constate  à  la  suite  de  ladysentérie. 
Jé  veux  bien.  Sur  là  foi  qtie  j’ai  aUx  affirmations  de  M.  Gosselin 
et  de  M.  Després,  croire  aux  rétrécissements  chancrëtix  |  mais, 
pbüf  mà  part,  jë  n’en  ai  jamais  vu }  je  dirai  même  pltia  i  jé  tac 
lés  explique  mal. 

MM.  Gosselin  et  Després  disent  que  lé  rétrécissement  pëüt  Sur¬ 
venir  à  la  ëüitë  d’un  chancre  phagédénique  oü  de  plaques  mu¬ 
queuses  ulcérées  ;  or,  l’ülcératioh  qui  succède  au  chahcre  nioti  ou 
au  chancre  phagédénique  nbn  infectant,  ne  produit  pas  dé  rétrae- 
tioh  ihoduiàirë  ;  ce  même  phénomène  Se  produit  à  péu  près  dans 
le  chancre  phagédénique  infectant.  Quant  au  chancre  ordinaire, 
l'induration  ne  donne  pas  lieu  non  plus  à  la  formation  inodulaire  ; 
et  l’on  a  souvent  constaté  une  absence  presque  absolue  de  cica¬ 
trices  â  la  suite  d’ulcérations  ehancreüses  énormes.  Il  faudrait  de 
plus  admettre,  pour  expliquer  les  rétrécissements  annulaires  très- 
élevés,  tin  énorme  Chancre  phagédénique  circulaire  lui-môme  et 
occupant  toute  la  circonférence  du  rectum.  Ces  chahcres-là,  je  ne 
les  ai  jamais  vus,  et  je  les  crois  rares. 

Que  trouve-t-on  donc  à  l’examen  des  rétrécissements  du  rectum? 
Comme  l’a  dit  M.  Després,  de  gros  bourgeons  presque  semblables 
â  dès  mârisqueS  lisgeS  et  comme  vèrtiiès  ;  puis*  par  le  toucher,  des 
CôlOnnés  oü  de  grés  plis  vertiéauk,  COhstituàtit  â  l’intérieur  dti  rbc- 
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tum  une  véritable  cannelure  ;  de  plus,  un  épaississement  considé¬ 
rable  de  la  paroi.  Dans  cette  région,  l'emploi  du  spéculum  n’est 
pas  possible  ;  mais,  je  comparerai  par  analogie  l’état  du  rectum  à 
l’aspect  que  présente  l’infiltration  dite  tertiaire  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin.  Cette  paroi,  souvent  observée,  est  lisse,  vernie, 
non  ulcérée,  présente  presque  l’aspect  d’un  fibrome.  On  dirait, 
passez-moi  le  mot,  un  éléphantiasis  de  la  muqueuse. 

Ce  travail,  je  le  répète,  facile  à  voir  dans  le  vagin,  doit  se  pro¬ 
duire  de  la  même  façon  dans  le  rectum.  A  quoi  succède  donc  cette 
infiltration?  On  a  parlé  des  gommes  rectales;  je  n’en  ai  pas  vu 
souvent,  si  ce  n’est  dans  un  cas  où  elles  figuraient  un  groupe  de 
fistules  anales  ;  mais  en  les  admettant  même,  le  même  argument 
persisterait.  La  cicatrisation  des  gommes  ne  donne  pas  lieu  à  une 
rétraction  inodulaire.  Il  faut  donc  admettre  la  formation  d’un  tra¬ 
vail  analogue  à  celui  qui  se  passe  dans  le  testicule  vénérien  :  un 
tissu  fibroïde  de  nouvelle  formation  ;  une  véritable  infiltration  plas¬ 
tique,  constituant  une  virole  plus  ou  moins  épaisse  et  mamelonnée 
à  sa  partie  interne,  puis  une  rétraction  progressive  et  la  constitu¬ 
tion  du  tissu  inodulaire. 

Une  autre  variété  doit  nous  occuper,  je  veux  parler  du  rétrécis¬ 
sement  valvulaire.  Voici,  d’après  les  casque  j’ai  observés, comment 
j’expliquerai  sa  formation  : 

Un  chancre, une  ulcération  anale  se  produit,— une  fissure  lui  suc¬ 
cède,—  puis  la  contracture  du  sphincter.  Le  rétrécissement  finit  par 
être  constitué  par  les  fibres  supérieures  du  sphincter,  qui  forment  une 
véritable  valvule.  Je  réserve  la  question  de  thérapeutique,  mais  je 
déclare  dès  à  présent  que  je  restreins  absolument  l’usage  de  la 
rectotomie  au  traitement  des  rétrécissements  graves. 

m.  trélat.  Je  suis  absolument  de  l’avis  de  MM.  Guérin  et  Ver- 
neuil.  J’ai  signalé  depuis  longtemps  déjà  la  nature  de  ces  sortes 
de  rétrécissements,  qui  sont  dus  à  une  véritable  hyperplasie.  Je 
ne  comprends  pas  que  l’on  puisse,  comme  le  fait  M.  Després  dans 
le  cas  cité  par  lui,  accuser  les  accidents  primitifs  d’avoir  produit  le 
rétrécissement  survenu  quatre  ou  cinq  ans  après  la  manifestation 
de  ces  mêmes  accidents.  Il  existe,  du  reste,  des  observations  de  ré¬ 
trécissements  de  la  trachée  survenus  vingt  ans  après  les  accidents 
primordiaux. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 

Lipome  sous-parotidien.  —  M.  DEMARQUAY.  J’ai  l’honneur 
d’attirer  l’attention  de  la  Société  sur  un  fait  intéressant  et  rare. 
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J’ai  été  consulté  il  y  a  quelque  temps  par  un  homme  de  cinquante 
et  quelques  années  habitant  une  ville  du  centre  de  la  France. 
Cet  homme,  fort,  vigoureux,  portait  dans  la  région  paroti¬ 
dienne  droite  une  tumeur  volumineuse,  molle,  fluctuante  et  don¬ 
nant  la  sensation  d’un  lipome  superficiel.  L’opération  ayant  été 
décidée,  je  fis  une  incision  cruciale  intéressant  seulement  la  peau. 
Je  tombai  sur  une  parotide  volumineuse  hypertrophiée  et  donnant 
bien  la  sensation  d’une  tumeur  molle,  fluctuante.  La  saillie  formée 
par  la  tumeur  était  aussi  évidente  qu’avant  la  dissection  de  la 
peau  ;  il  n’y  avait  point  de  doute,  le  produit  pathologique  était 
sous  la  parotide.  Mais  comment  arriver  sous  cette  glande  sans  inté¬ 
resser  la  parotide?  Là  était  la  question.  Pour  arriver  à  ce  résultat, 
je  cherchai  à  isoler  la  parotide  à  sa  circonférence,  afin  de  ménager 
les  filets  du  facial.  Mais  malgré  mon  décollement  parotidien,  je 
n’arrivais  point  sur  le  produit  pathologique  à  enlever.  Bien  con¬ 
vaincu  que  la  tumeur  volumineuse  que  j’avais  sous  les  yeux  n’était 
point  formée  par  la  parotide  seulement,  je  me  décidai  à  entamer 
la  parotide  dans  sa  partie  antérieure,  afin  de  mettre  à  nu  la  tumeur 
à  enlever.  Je  découvris  alors  un  lipome,  beaucoup  plus  gros  qu’un 
œuf  de  poule,  enkysté  et  ayant  pris  naissance  sous  la  parotide,  der¬ 
rière  la  partie  montante  du  maxillaire  inférieur,  sous  laquelle  la 
tumeur  graisseuse  envoie  un  prolongement.  Dans  la  main,  elle  donne 
la  même  sensation  de  fluctuation  que  lorsqu’elle  était  en  place. 

Après  avoir  pris  l’avis  des  savants  confrères  qui  m’aidaient  dans 
cette  difficile  et  délicate  opération,  j’enlevai  une  partie  de  la  paro¬ 
tide  qui  recouvrait  la  tumeur,  afin  de  diminuer  l’étendue  de  la 
profondeur  de  la  loge  sous-parotidienne  qui  devait  suppurer.  Après 
l’opération,  les  mouvements  de  la  commissure  labiale  du  côté  droit, 
ainsi  que  la  paupière  inférieure,  étaient  un  peu  gênés.  Mais  le  tronc 
du  facial  n’ayant  point  été  intéressé,  j’espère  que  les  mouvements 
reviendront  intégralement. 

L’examen  de  la  tumeur  a  démontré  qu’elle  était  bien  formée  de 
graisse  et  que  nous  avions  bien  affaire  à  un  lipome  sous-parotidien, 
ce  qui  est  rare  ;  lipome  qu’il  ne  faudra  point  confondre  avec  un 
lipome  sous-cutané  développé  dans  la  région  parotidienne.  J'ai  en¬ 
levé  un  certain  nombre  de  tumeurs  de  la  région  parotidienne,  c’est 
la  seconde  fois  que  je  tombe  sur  une  tumeur  développée  sous  la 
parotide  et  recouverte  par  cette  glande.  L’ablation,  dans  ce  cas,  est 
toujours  difficile,  laborieuse,  et,  quoi  que  l’on  fasse,  il  faut  intéresser 
un  certain  nombre  de  filets  du  facial.  Cela  est  important  à  bien 
établir,  sans  quoi  des  confrères  plus  ou  moins  bienveillants  et  igno- 


rant  les  choses  de  la  chirurgie,  incriminent  le  chirurgien  et  jugent 
une  opération  dont  ils  ne  connaissent  ni  la  gravité  ni  les  difficultés. 
Dans  ce  cas  particulier,  excepté  quelques  filets  du  facial,  aucun 
organe  intéressant  n’a  été  touché.  Les  artères  et  les  veines  impor¬ 
tantes  ont  été  respectées.  Un  pansement  simple  a  suivi  cette  opé¬ 
ration. 

m.  panas.  Comme  aspect,  cette  tumeur  me  paraît  appartenir 
aux  fibro-lipomes,  peut-être  aux  tumeurs  sarcomateuses;  aussi 
l’examen  microscopique  est-il  nécessaire.  Comme  siège,  je  croirais 
plutôt  à  une  tumeur  intra-parotidienne  qu’à  une  tumeur  sous-paro¬ 
tidienne,  à  cause  du  commerce  intime  de  la  face  profonde  de  la 
glande  avec  la  carotide  interne. 

M.  paulet.  Je  crois  aussi  à  une  tumeur  intra-parotidienne  à 
cause  de  la  minceur  de  la  lame  parotidienne,  que  nous  présente 
M.  Demarquay. 

m.  demarquay.  Je  crois  pouvoir  affirmer  la  situation  sous-pa¬ 
rotidienne  de  la  tumeur.  J’ai  senti  sous  mon  doigt,  de  la  façon  la 
plus  nette,  les  battements  carotidiens.  Quant  à  la  glande  elle-même, 
elle  était  fortement  refoulée  très  en  arrière  et  en  bas. 

m.  lannelongue.  Je  demanderai  à  M.  Demarquay  si  le  malade 
ne  présentait  pas  de  trouble  ni  de  gêne  dans  la  déglutition. 

J’ajouterai,  quant  au  siège  de  la  tumeur,  qu’elle  pouvait  parfai¬ 
tement  être  sous-parotidienne  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire 
et  du  sillon  qui  sépare  les  deux  portions  antérieure  et  postérieure 
de  la  parotide. 

m.  verneuil.  Je  présente  à  la  Société  un  kyste  hydatique  qui  se 
trouvait  situé  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  et  ab¬ 
solument  superficiel.  La  région,  l’aspect,  la  consistance  m’ont  fait 
croire  à  un  lipome.  A  peine  l’incision  faite,  la  poche  hydatique  s'est 
présentée.  J’ai  laissé  en  place  le  kyste  intérieur,  remarquable  par 
ses  parois  lisses  et  comme  nacrées. 

m.  demarquay.  Je  rappellerai  qu’une  tumeur  analogue  située 
dans  l’épaisseur  des  muscles  de  l’avant-bras  et  accolée  au  nerf  ra¬ 
dial  a  été  diagnostiquée  kyste  hydatique,  par  Denonvilliers,  et  que 
le  diagnostic  a  été  confirmé  par  l’opération. 

m.  guyon.  J’ajouterai  un  fait  nouveau  d’erreur  de  diagnostic. 
J’ai  enlevé  dernièrement,  au-dessous  de  la  queue  du  sourcil,  un 
fibro-lipome  que  j’avais  pris  pour  un  kyste  sébacé  en  considérant 
sa  consistance  et  la  région  qu’il  occupait. 


ÉLECTION 


Vote  sur  la  demande  qu’a  faite  M.  G Hraldès  du  titre  de  membre 
honoraire,' 

26  votants  :  23  oui,  —  1  non,  —  2  bulletins  blancs. 

M.  Giraldës  est  nommé  membre  honoraire , 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  vice-secrétaire  annuel  :  df.  Saini-Germain, 


SÉANCE  DU  29  JANVIER  1873. 

Présidence  de  M.  TRÉLilT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux  ;  «j?  Y  Union  médicale  ;  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire;  le  Bardeaux  médical  ;  —  la  Revue  médicale  de  Touhuse  ; 
—  le  Montpellier  médical. 

M.  english  (de  Vienne)  adresse  une  brochure  en  allemand  inti¬ 
tulée  :  Contribution  à  la  pathologie  des  organes  sexuels  et  urinaires 
comprenant  des  notes  :  Sur  l’occlusion  de  l’utricule  prostatique , 
Kyste  de  la  partie  sus-montanale  de  la  prostate.  Lacune  de  la  partie 
prostatique  de  l’urèthre. 

m.  jouon,  membre  correspondant  à  Nantes,  adresse  une  bro¬ 
chure  sur  un  cas  de  gastrotomie  pour  un  rétrécissement  infranchis¬ 
sable  de  l’oesophage. 

m.  dubrueil  offre,  de  la  part  de  M.  Lenglebert,  un  ouvrage 
intitulé  :  La  syphilis  dans  ses  rapports  avec  le  mariage. 
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M.  rené  blache  écrit  à  la  Société  pour  lui  offrir  le  buste  de 
Guersant,  ancien  président  et  membre  fondateur.  Ce  buste  est 
l’œuvre  de  M.  Félix  Martin,  neveu  de  Guersant. 

m.  després  prend  la  parole  au  sujet  de  la  pièce  présentée  par 
M.  Demarquay  dans  la  précédente  séance. 

Je  viens  de  faire  l’examen  micrographique  de  la  tumeur  présen¬ 
tée  par  M.  Demarquay  sous  le  nom  de  lipôme  sous-parotidien. 
Malgré  l’altération  due  à  un  séjour  prolongé  dans  l’alcool,  j’ai  pu 
constater  facilement  l’existence  de  gouttelettes  graisseuses  et  de 
tissu  conjonctif  pur.  C’est  donc  bien  réellement  une  tumeur  lipo- 
mateuse. 

m.  paulet  fait  un  rapport  verbal  sur  une  lettre  de  M.  Desprez 
(de  Saint- Quentin).  Dans  cette  lettre,  M.  Desprez  cite  à  l’appui  de 
sa  méthode  (opération  de  la  cataracte  par  déplacement  et  énucléa¬ 
tion  du  cristallin)  trois  cas  intéressants,  dans  lesquels  il  a  pu  assister 
à  la  résorption  graduelle  du  cristallin  malgré  sa  réascension;  il  se 
met,  du  reste,  à  la  disposition  de  la  Société  pour  lui  faire  constater 
les  résultats  obtenus. 


LECTURE 

Note  sur  nn  nouveau  procédé  d’extraction  linéaire  par 
la  cornée  sans  excision  de  l’Iris.  —  M.  NOTTA  (de  Lisieux). 
Les  accidents  inflammatoires  qui  compromettent  le  succès  des  opé¬ 
rations  de  cataracte  par  extraction  à  lambeau,  même  après  des 
opérations  faites  dans  les  meilleures  conditions  et  avec  la  plus 
grande  habileté,  sont  depuis  longtemps  un  sujet  de  méditation 
pour  les  chirurgiens.  La  plupart  d’entre  eux  plaçant  le  point  de 
départ  de  l’inflammation  dans  l’incision  de  la  cornée,  ont  cherché 
à  la  modifier  de  diverses  façons  dans  le  but  d’obtenir  plus  sûrement 
la  réunion  par  première  intention.  C’est  ainsi  que  certains  chirur¬ 
giens  donnent  le  conseil  de  diriger  le  couteau  de  manière  à  ne  pas 
dépasser  les  limites  de  la  cornée;  d’autres,  au  contraire,  allant  au 
delà  de  la  cornée,  empiètent  un  peu  sur  la  sclérotique. 

Suivant  le  même  ordre  d’idées,  M.  Desmarres  a  créé  son  procédé 
d’extraction  sous-conjonctivale.  Or  il  faut  bien  le  dire,  aucune  de 
ces  modifications  qui  ne  changeait  ni  la  forme,  ni  la  direction  de  la 
plaie,  n’a  donné  de  résultat  vraiment  satisfaisant. 

Les  oculistes  allemands,  attribuant  à  l’iris  le  rôle  principal  dans 
les  accidents  inflammatoires,  furent  frappés  de  voir  les  excisions  de 
l’iris,  dans  l’opération  de  la  pupille  artificielle,  ne  jamais  produire 
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la  moindre  réaction.  Iis  en  conclurent  que  cette  membrane,  qui 
pouvait  être  excisée  impunément,  était  excessivement  sensible  à  la 
contusion  et  au  tiraillement  que  lui  causait  le  cristallin  en  traver¬ 
sant  son  sphincter  pour  être  expulsé  au  dehors,  et  ils  accusèrent 
cef  acte  violent  d’être  la  cause  des  inflammations  de  l’iris.  C’estaiusi 
que  vint  à  de  Graefe  l’idée  de  faire  l’excision  de  la  partie  de  l’iris 
qui  s’oppose  le  plus  à  la  sortie  de  la  cataracte;  et  il  créa  ce  procédé 
de  l’extraction  linéaire  qui  tend  aujourd’hui  à  se  généraliser  et  qui, 
d’après  les  statistiques]  allemandes,  donne  des]résultats  plus  favora¬ 
bles  que  l’extraction  à  lambeau  et  expose  moins  les  opérés  aux 
accidents  inflammatoires. 

Pour  expliquer  la  rareté  de  l’inflammation  dans  l’extraction 
linéaire,  on  n’a  été  frappé  que  d’un  fait,  l’excision  de  l’iris;  on  n’a 
pas  tenu  compte  des  autres  éléments  de  l’opération.  «  Il  est,  en  effet, 
vraiment  étrange  que  cette  membrane,  qui  peut  à  peine  supporter 
le  tiraillement  continu  et  la  contusion  que  lui  cause  le  cristallin  en 
passant  à  travers  la  pupille  »  (Liebreich),  ne  soit  point  impressionnée 
par  le  tiraillement  autrement  énergique  de  la  pince,  qui  en  amène 
au  dehors  un  lambeau  destiné  à  subir  l’excision. 

La  réunion  de  la  plaie  cornéenne  a  lieu  par  première  intention, 
non  point  à  cause,  mais  bien  malgré  cette  excision,  et  cela  pour 
d’autres  raisons  que  nous  allons  examiner  et  qui,  jusqu’à  ce  jour, 
ont  passé  inaperçues. 

La  première  et  la  principale  est  la  direction  donnée  à  la  plaie. 
«  Aussitôt  que  la  contre-ponction  est  faite,  dit  à  ce  sujet  de  Graefe, 
on  donne  immédiatement  au  couteau  une  direction  inclinée  en 
avant,  de  manière  que  le  dos  soit  tourné  vers  le  centre  du  globe 
cornéen  imaginaire,  et  l’on  continue  la  section  dans  ce  plan  en 
poussant  hardiment  le  couteau  en  avant  ;  »  d’où  résulte  une  sec¬ 
tion  faite  dans  le  plan  d’un  méridien  du  globe  cornéen  idéal,  ou, 
que  l’on  me  passe  l’expression,  perpendiculaire  à  la  surface  de  la 
cornée;  tandis  que,  dans  l’opération  à  lambeau  de  Daniel,  la  section 
de  la  cornée  est  oblique,  les  surfaces'  de  section  sont  beaucoup  plus 
larges  (i);  l’extrémité  du  lambeau  taillée  en  biseau  est  mince,  par 
conséquent  peu  nourrie  ;  elle  aura  donc  moins  de  tendance  à  se 
cicatriser,  le  plus  petit  mouvement  de  la  paupière  pourra  la  dé¬ 
coller.  Aussi  voit-on  fréquemment  au  niveau  de  la  plaie,  même 


(1)  Wecker,  dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux  (t.  II,  p.  190,  Paris. 
1868),  a  donné  deux  figures  schématiques,  qui  montrent  bien  la  différence 
de  ces  deux  sections. 
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dans  des  cas  favorables,  un  petit  sillon  qui  met  à  se  comblér  un 
temps  plus  ou  moins  long,  quinze  jours  et  même  un  mois.  Cedéfaut 
de  réunion'  du  bord  tranchant  du  lambeau  explique  pourquoi  les 
opérés  par  la  kératotomie  supérieure  se  plaignent  très-souvent  d’un 
sentiment  de  corps  étranger  sous  la  paupière  pendant  longtemps, 
et  on  conçoit  que,  sous  l’influence  des  causes  les  plus  légèrès,  il 
puisse  devenir  le  point  de  départ  d’une  inflammation  coihpro- 
mettante. 

Dans  l’extraction  à  lambeau,  -  Fétèndue  de  la  plaie,  puisqu’elle 
comprend  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  cornée,  constitue  une 
circonstance  défavorable.  Ajoutons  que  si,  par  l’effet  du  trauma¬ 
tisme,  il  se  produit  un  certain  degré  de  tension  des  divers  milieux 
de  l’œil,  cette  tension  aura  pour  résultat  de  soulever  le  flambeau. 

Dans  l’extraction  linéaire,  au  contraire,  la  plaie  est  rectiligne,  elle 
elle  beaucoup  plus  petite,  puisqu’elle  est  à  peine  la  corde  de  l’arc 
formé  par  la  plaie  à  lambeau,  qu’il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  lam¬ 
beau,  les  surfaces  de  section  n’ont  que  l’épaisseur  même  de  la  cor¬ 
née,  et  leur  coaptation  est  tellement  parfaite  que  les  mouvements 
de  la  paupière  ne  peuvent  les  déplacer;  enfin,  s’il  survient  une 
certaine  tension  intra-ocülàire,  au  lieu  de  soulever  le  lambeau,  elle 
tendra  à  affronter  plus  exactement  les  lèvres  de  l’incision.  L’en¬ 
semble  de  ces  conditions  est  manifestement  favorable  à  la  réunion 
par  première  intention. 

Si  les  considérations  qui  précèdent  sont  exactes,  l’extraction 
linéaire  sans  l’ëxcision  de  l’iris  doit  donner  identiquement  les 
mêmes  résultats  que  l’opération  de  de  Graefe. 

Déjà  des  tentatives  ont  été  faites  dans  cette  direction.  Ainsi  Lie- 
breich  fait  l’extraction,  depuis  quelques  années,  à  travers  une  sec¬ 
tion  à  très-petite  courbure  occupant  la  partie  inférieure  de  la  cor¬ 
née  et  empiétant,  des  deux  côtés,  sur  la  sclérotique.  Il  se  sert  du 
couteau  de  de  Graefe,  et  la  pupille  reste  intacte. 

Dans  le  même  temps,  M.  Lebrün,  de  l’Institut  ophthalmôlogique 
du  Brabant,  imaginait  un  procédé  d’extraction  qu’il  appelait  extrac¬ 
tion  à  petit  lambeau  médian,  et  qui  n’est  autre  que  celui  de  Lie- 
brefch  pratiqué  dans  le  segment  supérieur  de  la  cornée  sans  em¬ 
piéter  sur  la  sclérotique. 

Poursuivant  le  mèmè  but,  nous  avons  employé  le  procédé  sui¬ 
vant,  que  nous  avons  appliqué  pour  la  première  fois  lé  26  sep¬ 
tembre  1871  : 

Comme  pour  l’extraction  à  lambeau,  la  veille  de  l’opération  un 
purgatif  est  administré,  et  des  instillations  d’atropine  dilatènt  la  pu- 
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pille.  Le  malade  est  couché  sur  un  lit  très-dur  ou  sur  une  fable 
garnie  d’un  matelas,  à  ühe  hauteur  telle  que  l’opérateur,  placé 
debout  derrière  la  tête  du  patient  légèrement  élevée  sur 
un  coussin  ferme,  puisse  relever  lui-même  la  paupière  supé¬ 
rieure.  L’œil  est  fixé  par  un  aide  avec  l’ophthalmosfat  de 
M.  S'élaton.  Alors  le  couteau  à  lame  étroite  de  de  Graefe  est  en¬ 
foncé  dans  la  cornée,  à  2  ou  3  millimètres  au-dessus  de  l’équateur 
de  l’œil,  puis  on  dirige  le  couteau  transversalement  et  parallèle¬ 
ment  à  l’iris,  et  aussitôt  que  l’on  a  pratiqué  la  contre-ponction  à 
I’ünioîi  de  la  cornée  avec  la  sclérotique,  on  porte  le  tranchant  du 
couteau  en  avant  de  inanière  à  ce  que  le  dos  de  l’instrument  soit 
tourné  vers  le  centre  idéal  du  globe  cornèen,  et  à  l’aide  d’un  léger 
mouvement  de  scie,  on  divise  la  cornée. 

Après  avoir  laissé  reposer  le  malade  un  instant,  on  incise  la  cap¬ 
sule  du  cristallin  avec  le  kystitôme,  et  à  l’aide  d’une  légère  pres¬ 
sion  sur  la  paupière  intérieure  exercée  avec  le  dos  de  la  curette, 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  cornée,  tandis  que  l’on  relève 
légèrement  la  paupière  supérieure,  on  fait  sortir  le  cristallin  avec  là 
plus  grande  facilité. 

J’ai  opéré  par  ce  procédé  dix  cataractes  et  ai  obtenu  dix  gué¬ 
risons. 

Revenons  suf  certains  détails  de  l’opération  sur  lesquels  nous 
n’avons  pu  insister  suffisamment  dans  le  cours  de  la"  description  pré¬ 
cédente. 

Avec  lé  procédé  qué  nous  venons  d’exposer,  on  n’a.  pour  ainsi  dire 
pas  de  lambeau,  mais  simplement  une,  section  transversale  de  la 
cornée.  Celte  section,  qui  répond  à  la  partie  supérieure  de  la  pu¬ 
pille  lorsqu’elle  est  dilatée,  est  située  au-dessus  du  bord  libre  de 
l’iris  lorsque  l’action  mydriatique  de  la  belladone  ne  se  fait  plus 
sentir,  par  conséquent  la  pupille  est' parfaitement  nette.  On  pouvait 
craindre,  à  priori,  que  la  cicatrisation  de  la  plaie,  si  rapprochée 
de  la  pupille,  né  produisît  une  opacité  capable  de  nuire,  par  son 
voisinage,  à  la  netteté  de  la  vue.  Il  n’en  est  rien;  la  plaie  de  la 
cornée  n’étant  pas  oblique,  comme  dans  l’extraction  à  ;  lambeau, 
donne  lieu  à  une  opacité  tellement  linéaire  qu’elle  ne  peut  s’éten¬ 
dre  au  loin  et  empiéter  sur  la  pupille.  La  plaie  faite  à  la  cornée 
est  suffisante  pour  la  sortie  du  cristallin,  et  l’iris  n’y  fait  pas  obsta¬ 
cle.  Dans  un  seul  cas,  où  il  y  avait  une  étroitesse  considérable  de 
la  pupille  qui  avait  été  rebelle  à  l’action  de  l’atropine,  le  cristallin 
se  trouvant  arrêté  par  l’iris,  je  me  bornai  à  inciser  cette  membrane 
dans  le  sens  de  la  plaie  cornéenne,  et  le  cristallimsortit  facilement. 


Comme  pansement,  après  l’opération,  nous  appliquons  sur  l’œil 
une  cuirasse  de  petites  bandelettes  de  taffetas  d’Angleterre  super¬ 
posées,  en  ayant  soin  de  laisser  les  angles  interne  et  externe  des 
paupières  libres  dans  une  longueur  de  %  ou  3  millimètres  pour  don¬ 
ner  aux  larmes  une  libre  issue.  Quant  à  l’œil  qui  n’a  pas  été  opéré, 
il  est  maintenu  fermé  à  l’aide  de  deux  ou  trois  bandelettes.  Si  le 
malade  trouve  que  ces  bandelettes  deviennent  trop  dures  en  sé¬ 
chant  et  causent  une  sensation  pénible,  on  applique  par-dessus 
une  compresse  légèrement  humide.  Mais  le  plus  ordinairement 
cette  cuirasse  est  bien  supportée.  Nous  n’appliquons  aucun  ban¬ 
deau  compressif,  qui  souvent  incommode  l’opéré.  Seulement,  nous 
le  maintenons  dans  une  obscurité  complète. 

En  général,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  on  peut  supprimer 
ces  bandelettes.  On  évite  ainsi  cette  inflammation  des  paupières 
qui  survient  presque  toujours  lorsqu’on  en  prolonge  l’usage. 

J’appelle  l’attention  sur  la  rapidité  de  la  guérison  :  du  quatrième 
au  douzième  jour  dans  neuf  cas,  le  dix-huitième  dans  un  cas;  les 
opérés  ont  pu  se  lever  munis  de  lunettes  avec  des  verres  neutres 
foncés  et  garnies  de  taffetas  noir  de  manière  à  empêcher  l’accès  de 
la  lumière. 

En  résumé,  sur  dix  malades  atteints  de  cataracte  opérés  par 
le  procédé  que  nous  avons  décrit,  nous  avons  obtenu  dix  guéri¬ 
sons.  Une  seule  laisse  à  désirer,  mais  il  faut  tenir  compte  des  dif¬ 
ficultés  que  l’étroitesse  de  la  pupille  suscita  pendant  l’opération,  et 
qui  déterminèrent  quelques  accidents  inflammatoires.  Or,  bien  qu’il 
y  ait  déformation  de  la  pupille,  le  malade  y  voit  assez  pour  se 
conduire,  vaquer  à  ses  affaires  et  même  lire  des  caractères  d’im¬ 
primerie  de  4  millimètres  de  hauteur. 

Chez  les  neuf  autres  opérés,  le  résultat  a  été  aussi  heureux  que 
possible. 

Quoi  qu’en  disent  les  Allemands,  l’iris  a  été  d’une  tolérance  par¬ 
faite;  il  n’y  a  eu  aucune  inflammation,  et  comme  résultat  définitif, 
tous  ont  la  pupille  nette,  tous  peuvent  lire  les  caractères  d’impri¬ 
merie  ordinaires,  le  journal,  par  exemple,  et  ceux  qui  ne  savent 
pas  lire  reconnaissent  et  distinguent  les  objets  les  plus  petits, 
comme  une  aiguille  d’une  épingle.  Les  résultats  sont  manifeste¬ 
ment  supérieurs  à  ceux  que  donne  la  méthode  à  lambeau. 

Au  total,  ce  procédé  présente  les  mêmes  avantages  que  l’extrac¬ 
tion  linéaire  de  de  Graefe  sous  le  rapport  de  la  rapidité  de  la  gué¬ 
rison  et  de  l’absence  d’accidents  inflammatoires  ;  mais  il  lui  est  pré¬ 
férable  en  ce  qu’il  est  moins  douloureux,  d’une  exécution  beaucoup 


plus  facile,  qu’il  n’entraîne  aucune  déformation  de  la  pupille,  et 
qu’il  ne  se  complique  jamais  de  ces  hémorrhagies  qui  accompagnent 
parfois  la  section  de  l’iris,  remplissent  la  chambre  antérieure  et 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’opacités  plus  ou  moins 
étendues. 

M.  laînnelongue.  Je  tiens  à  faire  part  à  la  Société  de  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  que  j’ai  opéré  par  extraction  linéaire,  depuis  la 
communication  de  M.  Notta.  Le  résultat,  je  dois  le  dire,  a  été 
moins  satisfaisant  que  ceux  de  notre  collègue.  Après  l’opération, 
j’ai  appliqué,  comme  je  le  fais  d’habitude,  sur  chaque  œil,  un  tam¬ 
pon  d’ouate,  exerçant  sur  le  globe  oculaire  une  légère  compres¬ 
sion  ;  et,  durant  trois  jours,  le  malade  n’a  accusé  aucune  douleur. 
Ce  temps  écoulé,  j’ai  levé  l’appareil,  et  j’ai  constaté  une  absence 
absolue  de  réunion,  la  chambre  antérieure  vide  et  l’iris  appliqué 
derrière  la  cornée.  J’ai  renouvelé  mon  pansement,  et,  quarante- 
huit  heures  après,  l’adhésion  s’était  produite  et  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  nouveau  remplie.  Tout  alla  bien  jusqu’au  sixième  jour  ; 
mais  à  ce  moment  l’œil,  indolent  jusque-là,  se  mit  à  rougir  légè¬ 
rement  et  à  devenir  le  siège  d’une  très-légère  douleur  ;  en  même 
temps  se  manifesta,  sur  la  partie  moyenne  du  bord  inférieur  de 
l’incision,  une  opacité,  non  pas  seulement  superficielle,  mais  enva¬ 
hissant  les  couches  profondes  de  la  cornée.  Cette  opacité,  de  2 
millimètres  et  demi  environ  comme  surface,  a  la  forme  et  l’éten¬ 
due  d’une  petite  lentille.  Elle  persiste,  et,  bien  qu’en  apparence  et 
au  point  de  vue  de  la  réunion  le  malade  semble  guéri,  gène  consi¬ 
dérablement  la  vision. 

M.  Giraud-teulon.  La  question  soulevée  par  la  lecture  de 
M.  Notta  est  extrêmement  vaste  et  ne  peut  être  limitée  par  la 
séance  même.  J’ai  écouté  avec  d’autant  plus  d’intérêt  la  note  de 
notre  collègue,  que  je  suis  la  même  ligne  de  conduite,  et  je 
puis  compter  à  peu  près  le  même  nombre  de  succès.  La  com¬ 
paraison  de  cette  méthode  avec  l’opération  de  de  Graefe  offre, 
en  effet,  plus  d’un  contraste  intéressant.  Deux  points  me  semblent 
surtout  fort  importants  :  je  veux  parler  des  procidences  de  l’iris  et 
de  la  nébulosité  de  la  cornée.  Je  dois  dire  que  sur  une  dizaine 
d’opérations  pratiquées  par  l’extraction  linéaire,  j’ai  observé  quel¬ 
ques  pincements  de  l’iris,  mais  point  d’opacité  cornéenne.  Le  grand 
défaut  de  la  méthode  de  de  Graefe  est  de  ne  pas  laisser  facilement 
sortir  le  cristallin,  et,  suivant  l’expression  pittoresque  d’un  médecin 
de  Darmstad,  Kuchler,  qui,  au  congrès  de  Paris,  en  1867,  donnait 
ses  idées  à  ce  sujet,  de  ne  point  lui  procurer  un  accouchement  facile. 
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M.  LE  fort.  Je  demanderai  à  M.  Notta  la  permission  de  lui 
adresser  quelques  questions  relatives  à  la  proportion  des  résultats 
obtenus  par  lui  à  l'aide  des  autres  jiroçédés,  et,  par  suite,  à  sonim- 
pression  sur  la  supériorité  réelle  de  i’extraction  linéaire.  Je  serais 
également  heureux  de  savoir  quel  chemin  paraît  suivre  le  cristallin 
après  la  section  faite,  et  si  le  changement  de  direction  imprimé  au 
couteau  de  de  Graefe,  dont  le  plat  regarde  d’abord  en  avant  au 
montent  de  la  ponction  et  de  la  contre-ponction,  puis  tout  à  fait  en 
haut  aq  moment  de  la  section,  n’est  pas  susceptible  de  causer  une 
certamp  irrégularité  dans  la  plaie  cornéenne,  et,  par  suite,  un  retard 
dans  guérison. 

81.  panas.  Le  malade  que  nous  a  présenté  M.  Notta  est  un  très- 
bçan  cas  dp  guérison.  Qe  n’est  cependant  pas  un  succès  absolument 
complet,  à  cause  de  la  très-petite  synéchie  antérieure  qu’il  pré  • 
.sqnte,  complication  qui  n’.est  pas  tout  à  fait  indifférente  et  peut, 
pour  plqs  tard,  exposer  le  malade  à  des  accidents  glaucomateux. 
Aussi  demanderai-je  à  Jl.  .Notta  si,  chez  ses  opérés,  les  synéchies 
ont  été  fréquentes,  si  ,  elles,  ont  été  centrales  ou  périphériques  ; 
enfin,  quelle,  a,  été  leur  étendue. 

Quant  à  l’opacité  de  la  cornée,  je  n’en  ai  trouvé  aucune  chez  le 
malade  présenté  par  M..  NoUa»  même  à  l’aide  de  l’éclairage  oblique. 
Je.  voudrais  savoir  si, .après,  dilatation  delà  pupille,  ce  moyen  d'in¬ 
vestigation,  donne  le  môme  résultat  chez  les  autres  opérés  de  notre 
collègue. 

Reste  enfin  la  question  de  l’acuité .  visuelle.  Il  serait  bon  d’être 
renseigné  sur  chacun  à  ce  point  de  vue. 

M.  perrin.  Un  seul  point  m’a  paru  obscur  dans  la  lecture  de 
M.  Nptta,  et. je  lui  demanderai  quelques  éclaircissements  à  ce  sujet. 
Je  veux  parler  du  cas  où,  la.  dilatation  pupillaire  ayant  été  insuffi¬ 
sante  et  le  Cristallin  arrêté  par  l’iris,  cette  ,  membrane  aurait  été 
incisée  dans  le  sens  de  la  section  cornéenne.  Ce  point  mérite  d’être 
éclairci. 

m.  després.  M.  Notta  a-t-il  spécifié  la-  densité  de  la  cataracte 
chez  Ses  opérés?  Ces  cataractes  étaient-elles  molles  ou  dures? 

M.  notta.  Les  cataractes  que  j’ai  opérées  étaient  toutes  Ou  dures 
ou  demi-molles..  Je  dois  dire  que  j’ai  été  frappé  de  l’immense  su¬ 
périorité  de  l’extraction  linéaire  sur  les  autres  méthodes,  et  j’en 
donnerai  une  idée  en  rappelant  qu’avant  les  dix  malades  opérés 
par  extraction,  j’ai  pratiqué  soixante-huit  fois  l’opération  de  la  ca¬ 
taracte.  Siir  ces  soixante-huit  cas,  j’ai  opéré  quatre  fois  par  abais¬ 
sement  ;  trois  feis  j-;ai  eu-  un  succès  Complet  ;  Biais,  Une  fois,  j’ài 


observé  des  douleurs  névralgiques  Insupportables.  J'ai  fait  une  seule 
kératotomie  inférieure  avec  succès,  et  soixante-trois  kératotomies 
supérieures,  sur  lesquelles  je  compte  dix-sept  insuccès. 

Sur  mes  dix  malades  opérés  par  extraction  linéaire,  je  n’ai  ob¬ 
servé  que  les  accidents  suivants  :  une  fois,  vers  lè  quatrième  jour, 
une  conjonctivite  légère  due  à  une  friction  exercée  sur  l’oeil;  deux 
fois,  soit  à  la  suite  de  la  même  manœuvre,  soit  à.  la  suite  d’un  tra¬ 
vail  trop  prolongé,  la  tète  en  bas,  une  petite  hernie  de  l’iris.  Ces 
complications  qui,  du  reste,  ont  absolument  et  facilement  cédé,  me 
paraissent  indépendantes  du  procédé.  Quant  aux  opacités,  trois  fois 
j’ai  observé,  non  pas  au  moment  même  de  l’opération,  mais  le  len¬ 
demain,  quelques  parcelles  de  cristallin  rester  dans  le  champ  pu¬ 
pillaire.  Les  petits  débris  se  résorbent  d’ailleurs,  et  je  suis  con¬ 
vaincu  qu’ils  ne  nuisent  en  rien  au  rétablissement  de  la  vision. 

Je  compte,  du  reste,  présenter  à  la  Société  toutes  mes  observa¬ 
tions,  et  cela  dans  les  plus  minutieux  détails. 

M,  TRJsXAT.  Jg  crois  que,  vu  son  importance,  il  sera  bon  de  met¬ 
tre  à  l’ordre  du  jour,  après  la  discussion  sur  les  rétrécissements  du 
rectum,  la  question  des  méthodes  et  procédés  employés  pour  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  moins  cinq. 

Le  vice- secrétaire  :  de  Saint-Germain, 


SÉANCE  DU  o  FÉVRIER  .1873. 

Présidence  de  M.  THÉ1.A  I. 


Le  precès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux  ;  —  l’Union  médicale;  *—  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire;  —  le  Bulletin  général  de  thérapeutique;  lgs  Archives 


générales  de  médecine  et  de  chirurgie;  —  la  Gazette  médiale  de 
Strasbourg;  —  le  Marseille  médical;  —  le  Lyon  médical  ;  —  le  Bul¬ 
letin  de  l’Académie  royale  de  Belgique;  —  le  Bordeaux  médical. 

m.  pizzoli,  membre  correspondant,  adresse  à  la  Société  deux 
brochures  en  italien  intitulées  :  Tumeur  hydroméningée  crânienne , 
congénitale  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Ponction,  applica¬ 
tion  d’un  appareil  compressif.  Guérison.  —  Sur  les  phénomènes  ana¬ 
tomo-pathologiques  par  lesquels  le  cours  du  sang  cesse  spontanément 
après  la  naissance  du  fœtus  humain  dans  le  cordon  ombilical  et  rend 
d'ordinaire  la  ligature  inutile. 

LECTURE 

Rapport  de  M.  Boinet  sur  le  mémoire  de  M.  le  docteur  Clément 
(d’ Aigues-Mortes.  ) 

Kyste  bydatique  du  foie  guéri  par  la  ponction  d  l’aide  d’un 
gros  trocart,  l'évacuation  Immédiate  des  poches  hydatiques 
par  l’aspiration  et  les  lavages.  —  Messieurs ,  il  s’agit  d’une 
femme  de  trente  ans  ,  d’une  constitution  ordinairement  assez  forte 
et  d’une  santé  habituellement  bonne.  Cetle  femme  avait  une  ali¬ 
mentation  essentiellement  végétale  et  a  toujours  habité  des  loge¬ 
ments  humides.  Mariée  à  dix-huit  ans,  elle  a  eu  trois  enfants,  et 
c’est  seulement  après  son  troisième  accouchement,  qui  date  de  huit 
mois,  qu’elle  a  remarqué  les  premiers  signes  de  l’affection  dont  elle 
est  atteinte. 

Lorsqu’elle  fut  examinée  par  notre  confrère,  le  18  octobre  1871, 
elle  était  pâle,  amaigrie,  très- oppressée  et  avait  l’aspect  d’une 
phthisique;  elle  éprouvait  de  fortes  douleurs  dans  la  région  épigas¬ 
trique  et  dans  le  dos,  ne  pouvait  se  tenir  droite,  et  ne  pouvait  se 
coucher  que  sur  le  côté  droit;  elle  avait  un  grand  dégoût  pour  les 
aliments,  et  éprouvait  le  soir  un  léger  mouvement  fébrile;  l’anémie 
et  le  marasme  étaient  arrivés  à  leur  dernier  degré.  Plusieurs  mé¬ 
decins  qui  avaient  donné  des  soins  à  cette  malade,  avaient  cru,  les 
uns  à  une  gastrite,  les  autres  à  un  phlegmon  des  parties  abdo¬ 
minales. 

En  examinant  l’abdomen,  on  constatait  à  sa  partie  supérieure,  à 
l’épigastre,  une  saillie  hémisphérique  assez  proéminente  et  qui 
s’avançait  vers  les  hypochondres  et  la  région  ombilicale,  et  s’enfon¬ 
çait  sous  les  fausses  côtes.  Cette  saillie  était  lisse,  rénitente,’ et 
paraissait  provenir  d’une  tumeur  considérable.  La  percussion  don- 


nait  un  son  mat  dans  toute  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  ;  il  y 
avait  dans  les  régions  iliaques  un  peu  de  liquide  ascitique. 

La  tension  des  parois  abdominales  et  la  faiblesse  des  mouvements 
respiratoires  empêchaient  l’ascension  et  l’abaissement  habituel  du 
foie  de  se  manifester.  A  la  palpation,  on  sentait  une  fluctuation 
•bscure,  une  élasticité  prononcée,  et  quelque  chose  qui  semblait 
vibrer  sous  le  doigt  lorsqu’on  donnait  une  pichenette  brusquement; 
il  y  avait  donc  chez  cette  malade  tous  les  signes  d’un  vaste  kyste 
du  foie. 

Le  lendemain  17  octobre,  la  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  une 
ponction  fut  pratiquée  avec  un  trocart,  à  4  centimètres  au-dessous 
du  sternum.  11  sortit  un  liquide  semblable  à  du  petit-lait,  dont  le 
jet  cessa  brusquement  ;  un  stylet  fut  alors  introduit  dans  la  canule, 
et  pénétra  facilement  à  14  centimètres  de  profondeur,  sans  attein¬ 
dre  le  fond  de  la  poche;  dès  qu’il  fut  retiré,  le  jet  revint  pour 
s'arrêter  de  nouveau,  et  300  grammes  environ  de  liquidé  s’écou¬ 
lèrent. 

Après  cette  ponction,  bien  que  la  quantité  de  liquide  restée  fût 
relativement  faible,  la  saillie  de  l’épigastre  s’affaissa  sensiblement, 
mais  la  tumeur  resta  encore  volumineuse  et  fluctuante, ce  qui  n’em¬ 
pêcha  pas  la  malade  d’éprouver  du  soulagement. 

Après  avoir  placé  un  petit  morceau  dediachylon  sur  la  piqûre  du 
trocart,  on  exerça  sur  la  région  épigastrique  une  légère  compres¬ 
sion  à  l’aide  d’un  bandage  de  corps.  Pendant  les  cinq  premiers 
jours  qui  suivirent  l’opération,  il  y  eut  un  peu  de  fièvre,  et  le  pour¬ 
tour  de  la  piqûre  s’enflamma. 

Le  26  octobre,  c’est-à-dire  sept  jours  après  la  ponction,  il  s’écoula 
par  la  plaie  un  liquide  purulent,  dont  notre  confrère  essaya  inutile¬ 
ment  d’augmenter  l’écoulement  par  l’application  de  ventouses,  et 
le  30  octobre  la  piqûre  était  refermée.  Alors  la  tumeur  reprit 
peu  à  peu  son  premier  volume  et  les  symptômes  graves  repa¬ 
rurent. 

Les  mouvements  du  stylet  dans  l’intérieur  de  la  poche,  dit  notre 
confrère,  devaient  avoir  déchiré  et  tué  de  nombreuses  vésicules,  ce 
qui  devait  avoir  provoqué  l’inflammation  du  kyste,  et  l’établisse¬ 
ment  d’adhérences  étendues  et  solides  entre  la  poche  et  les  parois 
abdominales....  Le  mal  faisant  de  rapides  progrès,  nous  décidâmes 
d’évacuer  complètement  la  poche  par  une  ponction  avec  un  trocart 
volumineux,  d’aspirer  son  contenu  et  de  la  laver  avec  des  injec¬ 
tions  irritantes.  A  l’aide  d’une  seringue  ordinaire,  armée  d’un  tube 
en  caoutchouc,  qui  s’adaptait  exactement  à  la  canule  du  trocart, 


assisté  de  M.  le  docteur  Calvet,  qui  m'avait  déjà  prété  son  con¬ 
cours  lors  de  la  première  ponction,  nous  suivîmes  le  procédé 
suivant  : 

Le  8  novembre,  la  ponction  fut  pratiquée  avec  un  trocart  de 
4  millimètres.  Un  gros  jet  d’un  pus  épais  et  verdâtre, un  peu  fétide, 
sortit  aussitôt,  et  s’interrompit  à  plusieurs  reprises  brusquement; 
mais  le  passage  d’un  porte-mèche  dans  la  canule  suffisait  pour  per¬ 
mettre  l’écoulement  du  pus  et  même  la  sortie  de  quelques  hyda- 
tides. ..  Pour  hâter  l’évacuation  de  la  poche,  M.  Clément  appliqua 
sur  l’extrémité  externe  du  trocart  sa  seringue,  munie  d’un  tube  en 
caoutchouc. . .  Les  aspirations  répétées  retirèrent  trois  litres  de  pus, 
dans  lequel  nageaient  de  nombreuses  vésicules  entières  ou  en  lam¬ 
beaux  et  de  dimensions  variables;  le  pus  devint  un  peu  sanguino¬ 
lent  aux  dernières  aspirations  ;  alors  des  injections  d’alcool  camphré 
mêlé,  de  partie  égale  d’eau  furent  faites  et  retirées  immédiate¬ 
ment.  On  retirait  à  chaque  fois  un  peu  de  pus  et  des  débris  d’hyda- 
tides.  Ces  manœuvres  furent  répétées  quatre  ou  cinq  fois,  jusqu’à 
ce  que  le  liquide  revînt  tel  qu’il  était  entré  et  que  la  seringue  ne 
pût  plus  rien  aspirer,  ce  qui  indiquait  que  probablement  la  poche 
kystique  était  complètement  débarrassée. 

Parmi  les  hydatides  qui  ont  été  retirées,  les  plus  grandes  étaient 
déchirées,  semblables  à  des  flocons  de  membranes  blanchâtres  ;  les 
petites  étaient  entières,  ovoïdes.  MM.  Pécholier  et .  Saint-Pierre, 
agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  en  ont  examiné 
quelques-unes  au  microscope;  elles  leur  ont  présenté  l’aspect  des 
acépholocystes,  mais  ils  n’ont  pu  constater  les  crochets  caractéristi¬ 
ques  des  écbinocoques. 

La  malade ,  quoique  faible ,  supporta  bien  cette  opération ,  qui 
dura  une  heure  et  demie. . .  Elle  éprouva  promptement  un  soula¬ 
gement  progressif,  et  peu  à  peu  les  organes  abdominaux  et  thora- 
eiques,  qui  étaient  refoulés  par  le  kyste,  reprirent  leur  position 
normale,  et  tous  les  accidents  cessèrent;  la  respiration  devint  libre 
et  la  déglutition,  qui  était  difficile,  devint  possible. ...  La  malade 
éprouva  un  peu  de  fièvre  pendant  sept  ou  huit  jours,  et  la  piqûre 
du  trocart  se  cicatrisa  promptement.  Après  le  premier  septénaire, 
l’ascite  avait  complètement  disparu,  et  avec  elle  l’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

La  malade  put  se  lever  le  douzième  jour  et  marcher  dans  sa 
chambre;  l’appétit  revint,  les  digestions  se  firent  bien,  et  peu  à  peu 
elle  reprit  les  occupations  de  son  ménage.  A  l’épigastre, ^  la  sonorité 
de  l’estomac  était  plus  étendue ,  et  on  pouvait  constater  l’existence 


des  adhérences  entre  le  foie  et  les  parois  abdominales  pendant  les 
mouvements  respiratoires. 

11  y  avait  quatre  moi*  que  la  malade  avait  été  opérée  lorsque 
notre  confrère  nous  adressa  cette  observation,  et  ce  laps  de  temps 
nous  paraissait  un  peu  court,  pour  ne  pas  avoir  quelque  doute  sur 
la  persistance  de  la  guérison  ;  mais  tout  dernièrement,  notre  honoré 
confrère,  sur  la  demande  que  nous  lui  avions  adressée,  pour  savoir 
si  la  guérison  s’était  maintenue,  nous  répondait  affirmativement  que 
sa  malade,  une  année  après  ^opération,  avait  une  santé  et  une 
constitution  aussi  bonnes  que  par  le  passé. 

Parmi  les  réflexions  auxquelles  se  livre  notre  confrère  dans  le 
cours  de  son  observation,  il  attribue  à  la  première  ponction  la  for¬ 
mation  des  adhérences  qui  existaient  entre  le  kyste  et  la  paroi 
abdominale  lorsqu’il  a  pratiqué  la  seconde  ponction,  et  il  ajoute 
que  c'est  la  certitudede  l’existence  de  ces  adhérences  qui  l’aamenô 
à  suivre  le  procédé  opératoire  qu’il  a  mis  en  usage,  c’est-à-dire  une 
nouvelle  ponction  avec  un  gros  trocart,  puis  l'aspiration  du  liquide 
et  des  hydatides  à  l’aide  d’une  seringue,  et  enfin  les  lavages  du 
kyste,  convaincu  que  s’il  eût  pénétré  de  l’air  dans  le  kyste,  celui-ci 
eût  été  retiré  par  l’aspiration;  les  parois  du  kyste  étant  repoussées 
par  les  organes  voisins,  qui  reprenaient  leur  place  normale  à  me¬ 
sure  que  le  contenu  disparaissait,  il  ne  restait  donc  dans  l’intérieur 
de  la  poche  aucun  espace  où  l’air  aurait  pu  se  loger. 

Telle  est,  en  résumé,  l’intéressante  observation  qui  vous  a  été 
communiquée  par  le  docteur  Clément,  et  à  laquelle  nous  ajouterons 
quelques  remarques. 

Nous  dirons  tout  d’abord  que  nous  ne  pouvons  accepter,  dans  le 
«as  actuel,  l’opinion  de  notre  confrère,  qui  pense  que  les  adhérences 
qui  existaient  entre  le  kyste  et  les  parois  abdominales  avaient  eu 
pour  cause  de  leur  formation  la  première  ponction.  Nous  nous  ap¬ 
puierons,  pour  rejeter  cette  -manière  de  voir,  précisément  sur  un 
signe  qui  est  relaté  dans  l’observation,  c’est  que  les  mouvements 
d’ascension  et  d’abaissement  habituel  du  foie,  pendant  les  mouve¬ 
ments  respiratoires,  n’avaient  pas  lieu  ;  or,  ces  mouvements  servent 
à  reconnaître  s’il  y  a  adhérence  ou  non.  On  sait  que,  pour  arriver 
à  reconnaître  si  des  adhérences  existent,  il  faut  d’abord  chercher  à 
reconnaître  le  bord  du  foie  ou  quelque  partie  proéminente  de  la 
surfece,  et  on  ia  marque  sur  l’abdomen  avec  de  l’encre  ou  un 
crayon,  S’ihy  a  adhérence,  le  point  marqué  correspondra  avec  le 
bord  ou  le  point  proéminent  du  foie,  quelle  que  soit  la  ponction  du 
corps  ;  d’un  •  autre  côté,*  s’ikn'y  a  pas  d’adhérences,  le  foie  glissera 


le  long  de  l’abdomen,  quand  le  malade  fera  une  inspiration  pro¬ 
fonde,  ou  lorsque,  préalablement  couché  sur  le  dos,  il  se  tournera 
sur  le  côté  gauche,  et  la  marque  faite  ne  correspondra  plus  au  bord 
proéminent,  comme  dans  le  cas  d’adhérence  ;  or,  comme  chez  cette 
malade  les  mouvements  respiratoires  ne  donnaient  pas  lieu  aux 
mouvements  d’ascension  et  d’abaissement  habituels  du  foie,  il  en 
résulte  donc  que  des  adhérences  existaient  déjà  entre  le  kyste  et  la 
paroi  abdominale,  bien  avant  la  première  ponction,  et  qu’elles 
étaient  dues  probablement  aux  frottements  du  kyste,  qui,  considé¬ 
rablement  développé,  refoulait  fortement  les  organes  environnants. 

Un  autre  point,  qui  frappera  certainement  l’esprit  de  tout  le 
monde  et  qui  est  très-remarquable  en  effet,  c’est  la  modification 
heureuse  que  M.  Clément  a  fait  subir  au  procédé  opératoire,  et  qui 
lui  a  permis  de  retirer,  immédiatement  après  la  ponction,  les  hy- 
datides  contenues  dans  le  kyste.  Il  fit  d’abord  une  première  ponc¬ 
tion,  probablement  avec  un  trocart  ordinaire,  puisqu’il  put,  le 
liquide  cessant  de  couler,  introduire  dans  la  canule  du  trocart  un 
stylet.  Le  liquide  qui  s’écoula  était  semblable  à  du  petit-lait,  ce  qui 
indiquait  qu’il  existait  déjà  un  commencement  d’inflammation  dans 
la  poche  et  que  par  conséquent  la  guérison  ne  pourrait  être  obte¬ 
nue  par  une  simple  et  unique  ponction,  et  qu’il  faudrait  bientôt 
recourir  à  un  autre  mode  de  traitement,  dont  le  but  serait  de  vider 
complètement  la  poche  kystique  ;  c’est  ce  qui  eut  lieu,  en  effet,  et 
le  8  novembre,  c’est-à-dire  vingt  jours  après  la  première  ponction, 
notre  confrère,  en  présence  d’un  mal  qui  faisait  de  rapides  progrès, 
se  décida  à  évacuer  complètement  le  kyste. 

Disons  d’abord  qu’il  était  convaincu  que  la  première  ponction 
avait  déterminé  des  adhérences  et  que  les  mouvements  qu’il  avait 
imprimés  dans  tous  les  sens  au  stylet  qu’il  avait  introduit  par  la 
canule,  avaient  déchiré,  morcelé  et  tué  les  hydatides.  Quoi  qu’il  en 
fût,  il  procéda  de  la  manière  suivante  :  il  se  servit  d’un  trocart  vo¬ 
lumineux,  dans  le  but  de  pouvoir  aspirer  avec  une  seringue  le  con¬ 
tenu  du  kyste  et  de  le  laver.  Au  lieu  d’introduire  dans  la  canule 
une  sonde  en  gomme  élastique,  comme  nous  le  faisons  pour  aspirer 
le  contenu  et  faire  des  injections,  il  adapta  à  la  canule  du  trocart 
et  à  la  seringue  un  tube  en  caoutchouc,  à  l'aide  duquel  il  put  reti¬ 
rer  et  le  pus  et  les  hydatides  ;  après  plusieurs  aspirations,  il  avait 
retiré  3  litres  de  pus,  dans  lequel  nageaient  de  nombreuses  vési¬ 
cules,  entières  ou  en  lambeaux,  et  de  dimensions  variables.  Le  pus 
devint  un  peu  sanguinolent  aux  dernières  aspirations,  alors  il  lava 
le  kyste  avec  des  injections  d’alcool  camphré,  qu’il  retira  immédia- 


tcment  ;  il  répéta  ces  manœuvres  jusqu’à  ce  que  le  liquide  revint 
tel  qu’il  l’injectait,  ce  qui,  dit  notre  confrère,  indiquait  que  proba¬ 
blement  la  poche  kystique  était  complètement  débarrassée.  La  ca¬ 
nule  fut  retirée,  et,  les  jours  suivants,  la  malade,  qui  au  moment 
de  l’opération  était  dans  un  état  grave,  éprouva  promptement  un 
mieux  progressif,  et,  une  année  après,  jouissait  d’une  excellente 
santé,  sans  la  moindre  apparence  du  retour  de  la  maladie. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  et  de  nouveau  dans  le  procédé  opéra¬ 
toire  de  M.  Clément,  c’est  l’extraction  immédiate  des  hydatides,  soit 
entières,  soit  en  lambeaux,  par  des  aspirations  répétées.  Le  point 
important  pour  guérir  un  kyste  bydatique  du  foie  ou  tout  autre 
kyste  simple  et  uniloculaire,  est  de  le  débarrasser  complètement  de 
tout  son  contenu,  et  c’est  ce  que  tous  les  opérateurs  ont  cherché  à 
obtenir,  en  employant  les  différents  procédés  qui  ont  été  mis  en 
usage.  Si  donc,  à  l’aide  d’une  ponction  faite  immédiatement,  à 
l’aide  d’un  gros  trocart,  on  peut  retirer  sur-le-champ,  par  la  canule, 
toutes  les  hydatides  renfermées  dans  la  poche  kystique,  on  abré¬ 
gera  considérablement  la  durée  du  traitement  et  on  n’exposera  pas 
le  malade  aux  inconvénients  des  caustiques,  des  incisions,  des 
sondes  à  demeure  et  des  injections  répétées  pendant  plusieurs  se¬ 
maines.  Mais  plusieurs  conditions  sont  nécessaires  pour  obtenir  de 
tels  résultats.  Il  faut  d’abord  que  le  kyste  soit  uniloculaire,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  le  plus  commun  dans  les  kystes  du  foie;  il  faudrait, 
suivant  un  grand  nombre  de  médecins,  que  des  adhérences  exis¬ 
tassent  entre  le  foie  et  la  paroi  abdominale  ;  mais  cette  dernière 
circonstance  n’est  pas  absolument  indispensable,  ainsi  que  nous 
l’avons  démontré  dans  notre  Traité  d’iodothérapie  (chapitre  des 
kystes  hydatiques  et  des  abcès  du  foie,  2e  édit.,  p.  480). 

Le  succès  obtenu  par  notre  confrère  d’Aigues-Mortes  doit  donc 
encourager  à  mettre  son  procédé  en  pratique,  d’autant  mieux  que 
si  on  pouvait  parvenir  à  retirer  toutes  les  hydatides  par  la  canule, 
après  les  avoir  déchirées,  morcelées,  on  aurait  toujours  la  ressource 
de  la  sonde  à  demeure,  pour  établir  des  adhérences  s’il  n’en  exis¬ 
tait  pas,  et  faire  des  injections  iodées,  puis  arriver  ensuite  à  une 
incision  assez  large  pour  permettre  la  sortie  facile  de  toutes  les  vé¬ 
sicules  hydatiques  ;  extraire  immédiatement,  par  une  large  canule 
et  par  aspiration,  les  hydatides,  est  donc  une  méthode  très-heu¬ 
reuse  et  bonne  à  mettre  en  pratique. 

Une  méthode  qui,  depuis  quelque  temps,  est  prônée  plus  qu’elle 
ne  le  mérite,  parce  qu’elle  ne  fournit  pas  les  succès  qu’elle  annonce, 
est  la  méthode  par  ponctions  avec  aspiration,  à  l’aide  d’une  canule 


capillaire.  Avec  cette  méthode,  on  ne  peut  extraire  que  le  liquide 
renfermé  dans  le  kyste  ou  les  poches,  mais  jamais  on  n’extrait  les 
poches  Ou  vessies  hydatiques,  ce  qui  est  le  point  capital  dans  le 
traitement  des  kystes  du  foie.  Cette  méthode  d’ailleurs  n’est  pas 
nouvelle  ;  il  n’y  a  de  nouveau  que  l’instrument  pour  la  pratiquer. 
Il  y  a  longtemps  déjà  qu’on  a  mis  eh  usage  les  ponctions  capillai¬ 
res,  et  nous  en  avons  cité  de  nombreux  exemples  dans  notre 
Traité  d’iodo thérapie  (2e  édition,  page  480),  entre  autres  ceux  de 
MM.  Récamier,  Hawkim,  Brodie,  Lenoir,  Robert,  Boinet,  Lëgrbux, 
Velpeau,  Laugier,  Demarquay,  Frerichs,  Heurtaux,  etc.  Mais  cette 
méthode,  qu'elle  soit  pratiquée  par  ponction  avec  aspiration  ou 
par  ponction  avec  un  trocart  explorateur,  n’est  le  plus  souvent 
qu’une  méthode  palliative,  qui  jusqu’à  présent  n’a  fourni  de  bons 
résultats  que  par  exception,  et  dans  des  cas  qu’il  est  impossible  de 
déterminer  à  priori.  Il  faudrait,  pour  avoir  une  opinion  juste  sur  les 
résultats  obtenus  par  les  ponctions  capillaires  avec  ou  sans  aspira¬ 
tion,  suivre  les  malades  pendant  plusieurs  années  afin  de  s’assurer 
s’il  n’y  a  pas  eu  récidive  ou  si  la  guérison  a  été  radicale.  Pour  ce 
qui  nous  concerne,  nous  confessons  que  plusieurs  malades  que 
nous  avons  cru  guéris  radicalement  à  la  suite  de  ponctions  capil¬ 
laires,  sont  venus  plus  tard,  dans  deux  cas,  après  plus  d’une  an¬ 
née,  réclamer  de  nouveau  nos  soins,  la  maladie  s’étant  reproduite 
très-lentement.  La  lenteur  de  cette  maladie  à  se  reproduire  dans 
certains  cas  n’a  rien  qui  doive  surprendre  quand  on  sait  avec 
quelle  lenteur  se  développe  le  plus  souvent  un  kyste  du  foie... 
presque  tous  les  malades,  lorsqu’ils  viennent  consulter,  font  re¬ 
monter  le  commencement  de  leur  mal  à  cinq,  six  ou  sept  ans,  et 
quelquefois  plus. 

Dans  le  mémoire  publié  par  M.  Dieulafoy,  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  (année  1872),  nous  trouvons  six  observations  seulement, 
sur  lesquelles  est  basée  la  méthode  des  ponctions  capillaires  avec 
aspiration.  Si  nous  examinons  ces  observations,  nous  trouvons 
qu’elles  sont  loin  d’établir  la  preuve  que  la  méthode  de  M.  Dieula¬ 
foy  soit  supérieure  aux  autres  méthodes  ou  procédés  employés  con¬ 
tre  les  kystes  du  foie,  nous  trouvons  au  contraire  qu’elle  leur  est  bien 
inférieure  et  qu’elle  ne  doit  être  employée  que  comme  moyen  d’es¬ 
sai  et  à  titre  palliatif. 

Dans  la  première  observation  du  travail  de  M.  Dieulafoy,  il  s’agit 
d’une  femme  opérée  dans  le  service  du  M.  Gubler.  Cette  femme  sort 
yuérie  de  l’hôpital  quinze  jours  après  l’opération,  et,  depuis,  on  n'a 
plus  de  ses  nouvelles...  Est-on  en  droit  d’affirmer, comme  il  est  dit 
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dans  l’observation,  qu’il  y  a  guérison  et  qu’il  n’y  a  pas  eu  de 
récidive  ? 

La  secondé  observation  est  une  malade  du  service  deM.  Matice... 
Le  liquide  retiré  par  l’aspiration  est  en  voie  de  purulence...  ÏYois 
semaines  après  l’opération,  sortie  de  l’hôpital...  Il  est  vrai  que 
M.  Dieulafoy  l’a  revue  quatre  mois  après...  Mais  depuis  cette  épo¬ 
que,  qu’est-elle  devenue?  Nous  savons  qu’une  guérison  d’un  kyste 
du  foie  traité  par  une  ponction  capillaire  et  datant  de  quatre  mois 
seulement,  laisse  des  doutes  sur  sa  réalité,  et  ici  ces  doutes  aug¬ 
mentent  d’autant  plus  que  le  liquide  aspiré  était  purulent... 

Dans  la  troisième  observation,  prise  dans  le  service  de  M.  Mou¬ 
tard-Martin,  il  a  été  fait  sept  ponctions  capillaires  avec  aspiration 
dans l’espace  de  deux  mois...  Après  la  première  ponction  le  liquide 
est  devenu  purulent,  et  la  malade  a  quitté  l’hôpital  douze  jours 
après  ta  dernière  ponction,  qui  n’avait  donné  issue  à  aucun  liquide... 
Cette  guérison  s’èst- elle  maintenue?...  11  eût  été  important  de  le 
constater. 

La  quatrième  observation  a  trait  à  un  malade  qui  aurait  guéri 
radicalement  après  trois  ponctions  avec  aspiration...  Et  M.  L.  Mo¬ 
nod,  l'auteur  de  cette  observation  ( Gazette  hebdomadaire,  n®  29, 
1872),  dit  :  «  Je  ne  puis  sans  doute  certifier  que  le  malade  est  ra¬ 
dicalement  guéri,  mais  je  puis  ajouter  que  depuis  l’époque  où  j’ai 
rédigé  cètië  observation,  c’est-à-dire  depuis  eimj'mois,  la  santé  s’est 
constamment  améliorée,  et  que  la  guérison  peut  être  considérée 
comme  définitive...»  Ladernière  ponction  a  été  pratiquée  lè  24  juil¬ 
let  1871,  et  l’observation,  publiée  le  19  juillet  1872  ;  il  serait  im¬ 
portant  de  revoir  ce  malade  pour  savoir  si  là  guérison  se  main¬ 
tient. 

La  cinquième  observation  appartient  à  M,  Bouchut.  Elle  laisse 
également  à'  désirer  au  point  de  vue  du  temps  qui  s’est  écoulé  de¬ 
puis  la  sortie  de  la  malade  de  l’hôpital.  C’était  une  enfant  dè  onze 
ans,  dont  l’observation  a  été  publiée  le  13  février  1872,  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux,  c’ést-à-dire  deux  mois  environ  après  la  der¬ 
nière  ponction.  Depuis,  pas  de  nouvelles. 

Enfin,  la  sixième  observation  ne  peut  être  invoquée  que  pour 
prouver  l’irinocuité  des  ponctions  avec  aspiration.  Les  trois  cents 
ponctions  qui  ont  été  pratiquées  ne  pourront  jamais  servir  à  montrer 
l’efficacité  de  là  ponction  avec  aspiration,  puisque  des  accidents 
graves  de  rétention  du  pus  dans  le  kyste  pendant  le  cours  du  trai¬ 
tement  ont  forcé  l’opérateur  à  recourir  à  l’usage  d’une  grosse  sont!  ; 
laissée  à  demedre^,  et  a  l’aide  de  laquelle  on  a  fait  des  aspirations 
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et  des  lavages...  Qu’est  devenue  cette  malade?...  Après  plus  de  dix 
mois  de  traitement,  lorsqu’elle  est  sortie  de  l’hôpital,  au  mois  d’a¬ 
vril  1872,  elle  n’était  pas  complètement  guérie,  ainsi  que  le  rap¬ 
porte  M.  Dieulafoy  lui-même,  qui  a  eu  l’occasion  de  revoir  cette 
malade  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital. 

A  ces  faits,  nous  en  ajouterons  deux  qui  démontrent  clairement 
et  positivement  l’inefficacité  des  ponctions  capillaires  avec  aspira¬ 
tion. 

Le  premier  a  été  publié  dans  le  n°  58  de  la  Gazette  des  Hôpitaux, 
par  M.  le  docteur  Vidal,  plusieurs  mois  avant  la  publication  du  tra¬ 
vail  de  M.  Dieulafoy. 

Il  s’agit  d’un  soldat  qui  était  entré  à  l’hôpital  du  Gros-Caillou, 
pour  une  fièvre  typhoïde,  le  3  septembre  1871,  pendant  la  conva¬ 
lescence  de  laquelle  on  reconnaît  l’existence  d’un  kyste  hydatique 
du  foie,  dont  l’origine  remonterait  à  plus  de  six  ans.  «Afin  de  lever 
tout  doute,  une  ponction  exploratrice  est  pratiquée,  le  24  septem¬ 
bre,  à  l’aide  de  la  seringue  aspiratrice  de  M.  Dieulafoy.  Un  liquide 
séreux,  de  couleur  légèrement  citrine,  jaillit  dans  le  corps  de 
pompe  ;  des  accidents  locaux  et  généraux  surviennent  après  cette 
ponction,  qui  est  renouvelée  deux  fois  dans  la  même  séancè,  le 
6  octobre,  avec  la  seringue  aspiratrice.  Le  liquide  fourni  par  la  pre¬ 
mière  aspiration  est  purulent  ;  celui  fourni  par  la  seconde,  le  tro¬ 
cart  ayant  été  enfoncé  plus  profondément  dans  la  tumeur,  est  en 
très-petite  quantité  et  séro-purulent.  Ces  ponctions  n’ont  pas  dimi¬ 
nué  le  volume  du  kyste. 

Les  jours  suivants,  jusqu’au  14  octobre,  un  mouvement  fébrile 
se  reproduit  tous  les  soirs.  Le  20  octobre,  on  commence  à  ouvrir 
le  kyste  à  l’aide  du  caustique,  et,  dans  la  nuit  du  6  au  7  novembre, 
l’eschare  se  détache,  et  une  quantité  énorme  de  liquide  séreux 
s’écoule,  avec  des  hydatides  jaunâtres  et  transparentes.  On  fait  tous 
les  jours  des  injections  d’eau  alcoolisée,  puis  d’alcool  pur.  La  cavité 
se  rétrécit  de  plus  en  plus.  Des  injections  iodées  sont  renouvelées 
à  plusieurs  reprises  et  amènent  l’oblitération  complète  du  kyste 
trois  mois  après  son  ouverture. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  femme  de  vingt-quatre  ans,  nommée 
B...,  et  qui  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Demarquay,  à  la  Maison 
de  santé,  le  9  octobre  1872.  Cette  femme  était  entrée  d’abord  à 
Beaujon,  dans  le  mois  de  juillet  1872,  dans  le  service  de  M.  Axen- 
feld,  où  elle  a  été  opérée  par  M.  Dieulafoy.  Trois  ponctions  capil¬ 
laires  avec  aspiration  ont  été  pratiquées  successivement.  A  la  pre¬ 
mière  ponction,  le  liquide  était  clair  comme  de  l’eau  de  roche  ;  à 


la  seconde  ponction  et  à  la  troisième,  il  était  purulent.  Cette  femme 
quitta  l’hôpital  pour  continuer  les  soins  chez  elle  ;  elle  y  resta  un 
mois,  après  lequel,  se  trouvant  plus  malade,  épuisée,  très -amaigrie, 
ayant  des  sueurs,  de  la  fièvre  tous  les  jours,  elle  entra  à  la  maison 
de  santé,  dans  un  état  très-grave,  et  où  elle  a  succombé  le  19  no¬ 
vembre  1872. 

C’est  pour  des  affections  de  cette  nature  qu’il  serait  surtout  im¬ 
portant  de  présenter  les  malades  aux  Sociétés  savantes,  longtemps 
après  la  guérison  (deux  ou  trois  années),  afin  qu’on  pût  juger  la  valeur 
de  la  méthode  mise  en  usage,  et  savoir  si  elle  est  réellement  effi¬ 
cace,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que,  pour  guérir  sûrement  et  pour 
toujours  un  kyste  hydatique  du  foie,  il  faut  que  toutes  les  vessies 
hydatiques  renferun  es  dans  le  kyste  en  soient  complètement  expul¬ 
sées.  D’où  nous  concluons  que  la  méthode  ou  le  procédé  qui  atteint 
ce  but,  sans  exposer  le  malade  à  de  graves  dangers,  est  de  tous 
les  moyens  de  traitement  le  meilleur. 

Ce  qui  doit  faire  rejeter  la  méthode  des  ponctions  capillaires, 
avec  ou  sans  aspiration,  comme  méthode  générale  dans  le  traitement 
des  kystes  du  foie,  d’abord  c’est  parce  que  les  faits  ont  démontré 
qu’elle  n’est  le  plus  souvent  que  palliative  ;  c’est  ensuite  parce  que 
l’anatomie  pathologique  nous  apprend  que  les  kystes  uniloculaires, 
c’est-à-dire  ne  contenant  qu’une  seule  vessie  hydatique,  sont  ex¬ 
cessivement  rares,  tandis  que  ceux  qui  en  contiennent  un  grand 
nombre  sont  les  plus  nombreux  ;  alors  dans  ceux-ci,  ou  kystes 
milliloculaires,  les  ponctions  restent  ineflicaces,  parce  que  lorsqu’on 
pratique  une  ponction  capillaire,  on  ne  peut  pénétrer  que  dans  une 
seule  vessie,  laissant  les  autres  intactes.  Alors,  une  seule  vessie 
étant  vidée,  les  autres  n'en  continuent  pas  moins  à.  vivre  et  la  ma¬ 
ladie  persiste. 

La  quantité  de  liquide  qui  s’écoule  après  la  ponction  est  plus  ou 
moins  grande,  suivant  qu’on  a  atteint  la  vessie  mère,  c’est-à-dire 
la  plus  grande  poche  renfermée  dans  le  kyste,  ou  bien  des  vessies 
moins  volumineuses.  Alors,  le  mal  persistant  ou  se  reproduisant, 
on  revient  à  de  nouvelles  ponctions,  qui  ne  donnent  issue  à  un 
liquide  clair  et  limpide  qu’autant  que  le  trocart  perce  une  poche 
ou  vessie  qui  n’a  pas  encore  été  atteinte  ;  dans  le  cas,  au  contraire, 
où  l’instrument  attaque  la  vessie,  qui  déjà  avait  été  ponctionnée, 
le  liquide  qui  s'écoule  est  louche,  trouble,  couleur  petit-lait,  et  sou¬ 
vent  en  voie  de  purulence  ou  purulent;  et  c’est  là  un  des  grands 
inconvénients  des  ponctions  capillaires  dans  les  kystes  qui  renfer¬ 
ment  plusieurs  vessies,  c’est  de  produire  la  purulence  du  liquide 
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de  la  poche  et  d’amener  souvent  des  accidents  généraux  très- 
graves,  dus  à  la  formation  du  pus  dans  l’intérieur  de  l’économie. 

Ces  ponctibns  n’ont  donc  pas  la  propriété  de  modifier  avanta¬ 
geusement  les  surfaces  de  la  poche  kystique,  comme  le  dit  M.  Dieu- 
lafoy,  qui  croit,  lorsqu'il  trouve  un  liquide  clair  et  limpide  après 
avoir  trouvé,  à  une  ponction  antérieure  un  liquide  purulent,  que  la 
poche  s’est  modifiée  avantageusement  sous  l’influence  de  la  ponc¬ 
tion  avec  aspiration...  Nous  avons  dit  plus  haut  que  ce  phénomène 
n'avait  lieu  que  parce  que  le  trocart  pénétrait  dans  une  vessie  qui 
n’avait  pas  encore  été  ponctionnée...  Plusieurs  fois  nous  avons  ren¬ 
contré,  à  l’autopsie,  des  vessies  intactes  remplies  d’un  liquide  clair 
et  limpide,  quoiqu’elles  nageassent  dans  une  poche  kystique  rem¬ 
plie  de  liquide  purulent. 

Si  quelquefois  des  ponctions  capillaires  ont  guéri  radicalement 
des  kystes  hydatiques  du  foie,  c’est  que  probablement  le  kyste  était 
uniloculaire  et  ne  contenait  qu’une  seule  poche  hydatique,  et  en¬ 
core  faudrait-il  suivre  le  malade  pendant  plusieurs  années  pour  être 
certain  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  ces  faits  et  de  tous  ceux  que 
nous  avons  observés,  que  le  traitement  auquel  un  kyste  doit  être 
soumis  doit  être  appliqué  de  la  manière  suivante  : 

Commencer  d'abord  par  une  ponction  capillaire,  avec  ou  sans 
aspiration,  pour  procurer  du  soulagement  au  malade  et  s’assurer 
dé  la  nature  du  liquide...  S’il  est  clair  et  limpide,  on  peut  attendre, 
dans  l’espoir  qu’on  aura  été  assez  heureux  pour  rencontrer  un  kyste 
uniloculaire  et  susceptible  de  guérir  par  la  ponction  capillaire; 
mais  si  le  liquide  est  louche,  trouble,  purulent,  ou  bien  si  le  mal 
récidive  après  une  première  ponction,  il  faut  sans  hésiter  et  sans 
perdre  de  temps,  et  avant  que  les  forces  des  malades  soient  épui¬ 
sées,  recourir  aux  méthodes  qui  consistent  à  ouvrir  largement  le 
kyste  et  à  le  vider  en  une  seule  fois,  si  c’est  possible,  de  tout  son 
contenu,  soit  en  employant  un  gros  trocart  dont  la  canule  sera 
assez  large  pour  permettre  l'aspiration  de  toutes  les  vessies  hyda¬ 
tiques,  comme  a  fait  notre  confrère,  soit  en  appliquant  des  causti¬ 
ques  pour  pénétrer  largement  dans  le  kyste  et  établir  des  adhé¬ 
rences,  moyens  qui  permettent  de  laver  facilement  l'intérieur  du 
kyste  et  de  faire  des  injections  détersives,  désinfectantes,  iodées  ou 
autres. 

Votre  commission  vous  propose  :  i°  de  publier,  dans  vos  bulle¬ 
tins,  un  extrait  de  l’observation  de  M.  le  docteur  Clément  ;  2°  de 
lui  adresser  des  remerciments  pour  son  intéressante  communica- 
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tion  ;  3°  de  l’inscrire  comme  candidat,  sur  la  liste  des  membres 
correspondants. 

M.  chassa  ignaC.  Mes  opinions  sont  identiques  sur  beaucoup  de 
points  à  celles  de  M.  Boinet.  Je  regrette  seulement  de  ne  point  voir 
intervenir  ici  l’emploi  direct  de  l’injection  iodée.  Tout  en  mention¬ 
nant,  en  effet,  les  cas  de  succès  à  la  suite  d’une  simple  ponction, 
je  rappellerai  l’observation  que  j’ai  présentée  ici. 

Il  s’agissait  d’un  maréchal-ferrant,  employé  chez  M.  Legris, 
vétérinaire,  qui  avait  été  guéii  à  la  suite  d’une  injection  iodée. 
Je  considère  comme  bien  inférieure  à  cette  méthode  celle  des  ponc¬ 
tions  capillaires,  qui  peuvent  amener  la  purulence.  Si  l'on  devait 
en  arriver  là,  je  letar  préférerais  de  beaucoup  le  drainage.  Cette  der¬ 
nière  opération  serait,  dans  tous  les  cas,  bien  supérieure  à  l'ouver¬ 
ture  large  que  l’on  doit"  réserver  pour  les  cas  extrêmes. 

En  résumé,  je  crois  qu’il  serait  sage  de  débuter  par  l’injection 
iodée,  et  de  réserver  les  ponctions  capillairés  à  l’établissement  du 
diagnostic. 

m.  boinet.  Je  suis  presque  complètement  d’accord  avecM.  Chas- 
saignac.  Je  ferai  cependant  une  réserve.  Son  argumentation  n’est 
applicable  qu’aux  kystes  uniloculaires  ;  car  dans  les  cas  de 
kystes  multiloculaires,  à  cause  de  la  purulence  qui  s’établit  fatale¬ 
ment,  il  n’y  a  plus  qu’à  choisir  entre  les  différents  moyens  connus 
d’ouvrir  largement  toutes  les  poches. 

M.  iiiJPLAY  fait  un  rapport  verbal  sur  un  travail  de  M.  Terrier, 
relatif  à  la  ponction  et  à  l’aspiration  dans  la  hernie  étranglée. 

Voici  l’observatiori  de  M.  Terrier  : 

Hernie  crurale  volumineuse  «  t  étranglée.  Aspiration  avec 
l'appareil  Dienlafoy  sans  snccés.  Opération  et  gnérison.  — 

Depuis  quelque  temps,  vous  le  savez  tous,  l’attention  des  praticiens 
a  été  attirée  sur  l’emploi  de  l’aspiration  sous-cutanée  dans  le  traite 
ment  des  hernies  devenues  irréductibles  par  étranglement. 

Si,  d’un  côté,  quelques  chirurgiens  ont  obtenu  des  succès  incon¬ 
testables,  consignés  pour  la  plupart  dans  la  thèse  inaugurale  de 
M.  Autun  (1871);  d’un  autre  côté,  les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  nouvelle  ont  été  moins  satisfaisants,  et  après  son  emploi 
rationnel,  des  chirurgiens  ont  été  obligés  de  recourir  à  la  classique 
opération  de  la  hernie  étranglée. 

Chargé  d’un  service  temporaire  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  j’ai  eu  pré¬ 
cisément  l’occasion  de  pratiquer  l’aspiration  sous-cutanée  dans  le 
but  d’obtenir  la  réduction  d’une  hernie  crurale  volumineuse.  Je 


n'ai  pu  réussir  à  faire  rentrer  l’intestin,  j’ai  dû.  recourir  à  l’opéra¬ 
tion;  mais  je  dirai  de  suite  que  cette  tentative  infructueuse 
n’a  influé  en  rien  sur  le  résultat  définitif,  et  que  la  malade  a  parfai¬ 
tement  guéri  des  accidents  de  sa  hernie.  . 

Voici  cette  observation  : 

A.  B...,  46  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  le  28  août  1872 
(salle  Saint-Augustin,  n°  5);  les  renseignements  fournis  par  la  ma¬ 
lade  sur  l’origine  de  sa  hernie  sont  les  suivants  :  il  y  a  dix-sept  ans 
environ,  pendant  qu'elle  se  livrait  à  un  travail  pénible,  elle  s’aper¬ 
çut  d’une  grosseur  au  pli  de  l'aine  droite;  un  médecin  appelé  im¬ 
médiatement  put  réduire  cette  tumeur,  et  dit  qu’elle  avait  une 
hernie.  Depuis  cette  époque,  la  tumeur  herniaire  s’est  très-fréquem¬ 
ment  reproduite  ;  et,  au  dire  de  la  malade,  la  hernie  était  même  assez 
habituellement  sortie.  Cependant,  lorsque  la  tumeur  était  saillante 
depuis  un  certain  temps,  elle  devenait  gênante,  douloureuse,  et  ces 
légers  accidents  disparaissaient  par  la  réduction  d’ailleurs  facile  et 
complète,  si  l’on  en  croit  la  malade.  Jamais  il  n’a  été  porté  de  ban¬ 
dage,  fait  important  à  noter,  comme  on  le  sait. 

Le  mercredi  27  août,  vers  cinq  heures  du  soir,  la  tumeur  devint 
très-douloureuse  ;  les  tentatives  de  réduction  faites  par  la  malade 
n’eurent  aucun  succès  ;  des  accidents  survinrent,  les  vomissements 
furent  assez  abondants  et  verdâtres.  Un  médecin  appelé  pratiqua 
le  taxis  après  un  bain  prolongé,  mais  il  ne  put  rien  faire  rentrer. 
La  nuit  fut  mauvaise,  les  vomissements  continuèrent,  la  malade  ne 
rendit  ni  gaz  ni  matières  par  l’anus. 

Le  jeudi  matin  (28),  on  apporte  la  malade  à  l'hôpital,  et  elle  est 
examinée  vers  dix  heures  et  demie.  L’état  général  n’est  pas  mau¬ 
vais  ;  la  face  est  très-légèrement  grippée,  la  langue  blanche,  les  vo¬ 
missements  peu  fréquents  et  porracés.  Pas  de  ballonnement  du 
ventre,  pas  de  douleurs  à  la  palpation  des  parois  abdominales  ;  la 
hernie  seule  est  le  siège  de  souffrances  assez  vives  exaspérées  par  la 
pression  et  les  tentatives  de  réduction. 

Dans  la  région  inguinale  droite,  on  trouve  une  tumeur  assez  volu¬ 
mineuse  offrant  l’aspect  et  les  dimensions  d’un  gros  œuf,  dont  le 
grand  diamètre  serait  parallèle  au  ligament  de  Fallope.  Le  volume 
de  la  hernie,  sa  direction,  sa  situation  empiétant  un  peu  vers  la  paroi 
abdominale,  me  firent  hésiter  sur  le  diagnostic;  toutefois,  après 
un  examen  attentif,  je  me  rattachai  à  l’idée  d’une  hernie  crurale 
volumineuse. 

La  tumeur  est  tendue,  élastique ,  sonore  à  la  percussion  dans 


toute  sa  partie  antérieure  et  externe,  offrant,  au  contraire,  un  peu 
de  matité  vers  la  partie  interne,  du  côté  du  pli  génito-crural.  En 
somme,  on  acquiert  ainsi  la  certitude  que  c’est  une  entéro- épiplo¬ 
cèle.  D’ailleurs,  le  pédicule  de  la  hernie,  bien  que  profondément 
situé  et  difficile  à  explorer,  offre  des  dimensions  telles,  qu’on  peut 
presque  affirmer  la  présence  à  ce  niveau  d’une  masse  épiploïque 
considérable. 

Une  tentative  -de  taxis,  sans  chloroforme,  ne  donne  aucun  résul¬ 
tat;  c'est  alors  que,  tenant  compte  du  volume  et  de  l’ancienneté  de 
la  hernie,  de  l’absence  de  tout  moyen  de  contention,  enfin  de  la 
nature  de  son  contenu  et  des  accidents  généraux  assez  peu  accusés, 
je  crus  devoir  essayer  l’aspiration.  Malheureusement,  je  n’avaisàma 
disposition  qu’un  aspirateur  de  petit  modèle;  aussi  la  manœuvre 
opératoire  fut-elle  un  peu  plus  pénible,  en  ce  sens,  qu’après  chaque 
ponction,  on  fut  obligé  d’amorcer  la  seringue  un  certain  nombre 
de  fois. 

Je  fis  donc,  avec  l’aiguille  n°  1,  une  première  ponction  au  niveau 
de  la  partie  sonore  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  en  haut  et  en  dehors;, 
je  pénétrai  manifestement  dans  l’intestin,  car  j’aspirai  une  certaine 
quantité  de  liquide  grisâtre,  ayant  tout  à  fait  l’aspect  des  matières 
contenues  dans  l’intestin  grêle.  Un  quart  de  verre  fut  ainsi  retiré, et 
avec  ce  liquide  furent  évacués  également  des  gaz  ayant  peu  d’odeur. 
La  tumeur  s’affaissa  et  diminua  rapidement  de  près  de  moitié;  la 
malade  accusa  de  suite  un  certain  soulagement;  toutefois  cet  amen¬ 
dement  dans  les  symptômes  locaux  fut  de  courte  durée.  C’est  que 
les  gaz  renfermés  dans  les  anses  intestinales  encore  contenues  dans 
l’abdomen,  arrivaient  avec  une  extrême  facilité  dans  l’anse  herniée 
et  la  distendaient  avec  une  certaine  force. 

L’aiguille  retirée,  je  pratiquai  immédiatement  le  taxis  avéc  pré¬ 
caution  et  sans  y  mettre  trop  d’insistance;  il  n’y  eut  pas  l’ombre 
d’une  réduction,  bien  au  contraire,  la  tumeur  paraissait  augmentée 
et  distendue  par  des  gaz. 

Dans  l’après-midi,  on  donna  un  grand  bain  à  la  malade,  et  l’in¬ 
terne,  M.  Richelot,  fit  immédiatement  après  le  bain  une  tentative 
de  taxis  avec  chloroforme.  De  plus,  deux  nouvelles  ponctions  furent 
pratiquées  avec  l’aiguille  n°  1;  l’aspirateur  ne  se  remplit  que  de  gaz 
intestinaux,  et  encore  d’une  façon  très-incomplète,  paraît-il;  la 
tumeur  ne  diminua  guère  et  ne  put  être  réduite.  On  continua  les 
cataplasmes  sur  la  hernie  et  on  crut  devoir  administrer  un  purgatif 
(jalap  descammonée),  qui  fut  aussitôt  rejeté  avec  des  matières  ver¬ 
dâtres. 


Je  revis  la  malade  vers  cinq  heures  du  soir,  les  symptômes 
d’étranglement  s’étaient  accentués,  le  ventre  était  a  gmenté  de 
volume,  il  existait  une  tympanite  très-accusée,  la  malade  avait  de 
la  ûèvre  et  se  plaignait  beaucoup.  Je  résolus  d’opérer  aussitôt,  soit 
vingt-quatre  heures  après  l’apparition  des  premiers  phénomènes 
morbides. 

La  malade  est  chloroformée  ;  une  incision  de  4  à  b  centimè¬ 
tres  est  faite  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur,  et  dirigée,  sui¬ 
vant  son  grand  axe,  en  bas  et  en  dedans,  c’est-à-dire  parallèle¬ 
ment  au  pli  de  l’aine.  Les  plans  cellulo-fibreux  sous-jacents  sont 
sectionnés  couche  par  couche  et  directement  jusqu’à  la  paroi  du 
sac,  très-facile  à  reconnaître.  Cette  paroi  intéressée,  il  s’écoule 
une  certaine  quantité  de  liquide  séreux,  et  l’incision  est  largement 
complétée  en  dedans  et  en  dehors.  L’on  voit  aussitôt  une  anse 
d’intestin  grêle  de  6  à  8  centimètres  de  long  fortement  distendue 
par  des  gaz,  injectée  de  sang  et  entourée  surtout  en  bas  et  en 
dedans  par  une  masse  épiploïque  assez  volumineuse  et  conges¬ 
tionnée. 

Pour  bien  examiner  l'état  de  l’intestin  hernié,  j’agrandis  et 
l’incision  cutanée  et  celle  de  l’ouverture  du  sac;  nulle  part  on  ne 
constate  la  moindre  trace  des  piqûres  faites  par  l’aiguille  de  l’aspi¬ 
rateur,  et  je  puis  assurer  les  avoir  recherchées  avec  soin,  d’autant 
que  je  m’attendais  à  un  tout  autre  résultat.  D’ailleurs  le  fait  a  été 
vérifié  par  mes  deux  collègues  de  l’École  pratique,  MM.  Berger  et 
Richelot. 

Je  cherchai  le  collet  du  sac.  11  était  fort  étroit  et  semblait  situé 
immédiatement  au-dessous  de  l’arcade  crurale.  En  ce  point,  l’intes¬ 
tin  paraissait  presque  complètement  entouré  par  l’épiploon.  Toute¬ 
fois  je  pus  débrider  en  haut  et  en  dehors  en  faisant  d’ailleurs  deux 
petites  incisions.  Ceci  fait,  l’intestin  essuyé  avec  soin,  je. pressai 
doucement  pour  faire  rentrer  l’anse  herniée,  et  jé  remarquai  qu’elle 
ne  contenait  que  des  gaz.  l  a  réduction  fut  facile,  elle  se  fit  en 
quelque  sorte  spontanément  dès  que  les  deux  tiers  de  l’anse  furent 
repoussés  dans  Tabdomen.  Je  laissai  l’épiploon  au  dehors,  espérant 
qu’il  pourrait  jouer  le  rôle  d’un  bouchon  par  rapport  à  l’ouverture, 
et  je  me  crus  d’autant  plus  autorisé  à  tenir  cette  conduite,  que  la 
malade,  atteinte  d’une  vieille  bronchite  chronique,  toussait  in¬ 
cessamment  et  avec  de  violents  efforts. 

Un  cataplasme  fut  appliqué  sur  la  plaie,  je  prescrivis  de  l’extrait 
d’opium. 

Cette  administration  d’opium  fut  encore  continuée  pendant  trois 


jours.  A  part  un  léger  écoulement  sanguin,  survenu  le  1er  et  le 
2  septembre,  les  phénomènes  du  côté  de  la  plaie  marchèrent  assez 
régulièrement.  Un  suintement  séreux,  d’abord  considérable, 
céda  au  bout  d’une  huitaine  de  jours  et  fit  place  à  un  écoulement 
séro-purulent  assez  abondant  qui  ne  tarda  pas  à  diminuer;  une  par¬ 
tie  de  l’épiploon  laissée  dans  la  plaie  se  mortifia;  l’autre  partie  fut 
détruite  par  le  perchlorure  de  fer  et  deux  applications  de  canquoin. 
On  pansait  avec  l'alcool  phéniqué. 

L’état  général  fut  immédiatement  amendé  par  l’opération.  Dès 
le  soir,  des  gaz  furent  éliminés  par  l’anus.  Toutefois,  ce  ne  fut  que 
le  sixième  jour  qu’il  y  eut  des  selles  abondantes  et  diarrhéiques. 
Cette  évacuation  parut  même  coïncider  avec  quelques  phénomè¬ 
nes  de  congestion  vers  la  séreuse  de  l’abdomen,  fait  intérèsaht  à 
signaler. 

Toutefois,  la  santé  de  la  malade  sera  longue  à  se  rétablir  à  cause 
de  sa  bronchite  chronique  datant  de  vingt  ans,  bronchite  qui  don¬ 
nait  lieu  à  des  troubles  circulatoires,  à  une  oppression  constante, 
et  à  une  toux  presque  continuelle,  une  expectoration  abondante. 

Vers  le  1er  octobre,  cette  bronchite,  devenue  aiguë,  nécessita 
même  l'application  de  révulsifs  sur  le  thorax  et  un  traitement  in¬ 
terne  rationnel.  La  malade  se  plaignait  aussi  de  cystite  du  col  et 
fut  sondée.  Tous  ces  symptômes  s’amendèrent,  et  la  plaie  était  com¬ 
plètement  cicatrisée  vers  le  15  octobre;  époque  à  laquelle  nous 
quittâmes  le  service. 

Nous  avons  vu  la  malade  la  semaine  dernière;  elle  était  bien 
portante  et  la  plaie  était  complètement  cicatrisée.  11  faut  ajouter 
que  sa  hernie  crurale  s’est  reproduite,  malgré  1  existence  d’un 
bouchon  épiploïque  assez  volumineux,  phénomène  qui  d’ailleurs 
n'a  pas  lieu  de  surprendre  beaucoup. 

En  résumé,  nous  avons  eu  affaire  à  une  entéro-épiplocèle  d’un 
volume  considérable  pour  une  hernie  crurale.  Cette  tumeur,  qui 
n’avait  jamais  été  maintenue,  présentait,  au  début,  les  caractères 
cliniques  assignés  par  Malgaigne  à  l’inflammation  herniaire,  soit 
des  phénomènes  locaux  accusés  et  des  phénomènes -généraux  peu 
graves,  au  moins  relativement  à  ce  qui  arrive  dans  les  hernies  cru¬ 
rales  nettement  étranglées.  Les  tentatives  de  taxis  ne  réussissant 
pas,  nous  avons  cru  devoir  faire  la  ponction  pour  diminuer  Te  vo¬ 
lume  de  l’intestin  hernié  et  agir  plus  efficacement  par  de  nouvelles 
tentatives  de  réduction.  Un  moment,  la  tumeur  ayant  très-nota¬ 
blement  diminué  de  volume,  nous  avons  .cru  pouvoir  réussir  ;  mais 
l’anse  herniée  n’a  pas  tardé  à  se  remplir  très-vite  de  gaz  intesti- 
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naux,  fait  curieux  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  l’étrangle¬ 
ment  primitif  formulé  par  O’Beirne  et  adopté  par  le  professeur 
Gosse  in. 

Deux  nouvèlles  tentatives  d’aspiration  sous-cutanée  faites  par 
M.  Richelot  ne  réussirent  pas  mieux  ;  l’anse  intestinale,  toujours 
frès-distendue  par  les  gaz,  ne  diminuait  même  plus  de  volume,  ce 
qui  peut  s’expliquer  par  l’exiguïté  de  la  pompe  de  l’aspirateur 
employé. 

L’opération  fut  faite  dans  de  bonnes  conditions,  c’est-à-dire  dans 
les  vingt-quatrt  premières  heures  de  l’étranglement  ;  et,  chose  im¬ 
portante  à  signaler,  c'est  que,  malgré  trois  ponctions  répétées  dans 
un  intervalle  de  six  heures,  il  n’y  avait  aucune  trace  appréciable 
de  lésion  des  parois  intestinales,  fait  vérifié,  je  le  répète,  non-seu¬ 
lement  par  moi,  mais  par  les  deux  internes  du  service,  aides  d’ana¬ 
tomie  à  la  Faculté. 

Comme  on  l’a  vu,  j’ai  dû  pratiquer  deux  petits  débridements  en 
dehors,  pour  faire  rentrer  l’imestin,  et  j’ai  eu  soin  de  l'immobiliser 
aussi  longtemps  que  possible  en  administrant  de  l’opium.  Il  m’a 
semblé  que,  dans  les  dh  erses  circonstances  où  j’ai  vu  employer 
cette méthode,  on  n’ivait  eu  qu’à  s’en  louer. 

En  somme,  dans  le  cas  actuel,  si  l'aspiration  n’a  pas  donné  de 
résultats  heureux,  sa  pratique  n’a  nullement  aggravé  l’état  de  la 
hernie  et  n’en  a  pas  entravé  le  traitement  en  quelque  sorte  classi¬ 
que,  c’est-à-dire  le  débridement  du  collet  du  sac  et  la  réduction 
immédiate  de  l’anse  herniée. 

M.  VERNEUIL  annonce  qu’il  déposera  sur  le  bureau,  à  la  pro¬ 
chaine  séance,  une  observation  inédite  relative  au  même  sujet. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE 

M-  Léon  le  fort.  Le  malade  que  je  vous  présente,  au  nom  de 
M.  Collin,  m’est  complètement  étranger.  Soldat  en  1870,  il  a  subi, 
à  Pithiviers,  la  résection  du  coude,  que  lui  a  faite  le  professeur 
Langenbeck.  C’est  un  exemple  d’insuccès  aussi  complet  que  pos¬ 
sible,  et  le  rés.ultat  contraste  étrangement  avec  ceux  que  nous 
avons  pu  constater  sur  les  opérés  de  M.  Ollier. 

L’avant-bras  forme  avec  le  bras  un  véritable  fléau,  et  le  blessé 
ne  pourrait  se  servir  de  son  bras,  si  l’habileté  de  M.  Collin  ne  l’avait 
muni  de  l'appareil  qu’il  porte  aujourd’hui. 

Cet  appareil  est  formé  de  trois  pièces  :  l’une  qui  répond  à  l’é  paule 


les  deux  autres  au  bras  et  à  l’avant-bras.  Le  mouvement  de  flexion 
de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  facilité  par  un  mécanisme  particu¬ 
lier.  En  examinant  le  blessé,  M.  Collin  s’est  aperçu  que  la  flexion 
devenait  plus  facile  lorsque  l'on  comprimait  le  biceps  sur  la  face 
antérieure  de  l’extrémité  sectionnée  de  l’humérus.  11  a  donc  appli¬ 
qué,  au  devant  de  la  pièce  brachiale,  un  arc  métallique,  muni 
d’une  vis  à  sa  partie  moyenne.  Cette  via  agit  sur  une  plaque  de  cuir 


moulé  qui  comprime  le  biceps.  Le  malade  vous  dira  que  ce  n'est 
qu’en  serrant  la  vis  qu’il  peut  soulever  des  poids  un  peu  lourds. 

L’extension  de  l’avant-bras  ne  peut  avoir  lieu  activement,  le  tri¬ 
ceps  ayant  été  coupé  et  ne  venant  plus  s’insérer  sur  le  cubitus. 
Mais,  pour  que  l’avant  bras  puisse  s’étendre  par  son  propre  poids, 
il  faut  que  le  bras  soit  dans  la  supination  complète,  et  le  malade 
ne  pourrait,  sans  incliner  fortement  le  corps  en  dehors  et  en  arrière, 
opérer  Ce  mouvement,  s’il  n’était  aidé  par  l’action  d’une  courroie, 
qui  vient  s’insérer,  d’une  part,  sur  le  haut  de  la  pièce  brachiale,  et, 
d’autre  part,  à  une  ceinture  qui  entoure  la  taille.  Cette  courroie 
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passe  obliquement  le  long  du  dos  ;  elle  est  tendue  par  un  mouve¬ 
ment  imperceptible  des  épaules  et  du  tronc,  et  cette  tension  suffit 
à  compléter  la  force  nécessaire  au  mouvement  de  supination,  lequel 
détermine  la  chute  de  l’avant-bras  en  extension  complète. 

Pour  que  le  mouvement  fût  possible,  il  fallait  que  l’articulation 
de  la  pièce  brachiale  avec  la  pièce  couvrant  l’épaule  pût  permettre 
la  rotation.  Il  fallait  encore  laisser  libres  les  mouvements  du  bras 
d’avant  en  arrière,  et  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction. 
M.  Collin  à  réuni  en  ce  point  trois  articulations  permettant  tous  ces 
mouvements  ;  mais,  dans  l’abduction  complète,  la  pièce  brachiale 
se  rapproche  de  l’épaulière;  elle  devient  trop  longue  en  dehors,  et 
la  difficulté,  amenée  par  cette  particularité,  a;  jusqu’à  présent,  em¬ 
pêché  de  donner  à  l’abduction  au  bras  toute  l’étendue  désirable. 
M.  Collin  l’a  vaincue  très-habilement.  La  pièce  d’acier,  qui  relie  le 
bras  à  l’épaule,  est  formée  par  une  tige  cylindrique,  et  vous  pouvez 
voir  quelle  est  l’étendue  et  la  facilité  de  tous  les  mouvements. 

Au  lieu  d'un  avant-bras  inutile,  le  malade  a  aujourd’hui  un 
membre  tout  à  fait  utile,  et  il  est  heureux  que  l’ingéniosité  et  l’ha- 
- bileté  de  M.  Collin  soient  venues  réparer  les  imperfections  si  graves, 
les  défectuosités  si  grandes  de  la  résection  pratiquée  par  le  plus 
célèbre  chirurgien  de  l’Allemagne. 

M.  després.  Je  ne  pense  pas  que  le  seul  fait  d’appliquer  le  biceps 
sur  l’humérus  soit,  comme  le  pense  M.  Le  Fort,  ce  qui  facilite  les 
mouvements  du  bras  du  malade.  Je  remarque  que  celui-ci,  pour 
fléchir  le  coude,  porte  le  bras  en  arrière,  de  façon  à  ee  que  l’avant- 
bras  pende  et  soit  dans  un  degré  marqué  de  flexion.  La  contraction 
du  biceps,  alors,  devient  efficace  parce  qu’elle  est  secondée  par  la 
contraction  du  triceps  distendu,  qui  applique  l’extrémité  supérieure 
de  l’avant-bras  sur  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 

Lorsque  le  malade  veut  fléchir  l’avant-bras,  sans  porter  en  arrière 
le  bras,  la  contraction  du  triceps  et  du  biceps  tirent  l’avant-bras  en 
dedans  de  l’axe  du  membre  et  repoussent  l’humérus  en  dehors. 

Ce  qui  est  le  plus  utile  dans  l’appareil  de  M.  Collin,  ce  sont  les 
deux  montants  et  le  manchon  qui  maintiennent  le  bras  et  l’avant- 
bras  dans  un  même  axe,  et  ce  sont  les  deux  ressorts  en  boudin  qui 
maintiennent  l’avant-bras  dans  un  léger  degré  de  flexion. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  moins  dix. 


Le  vice-secrétaire  :  de  Saint-Germain. 


SÉANCE  DU  12  FÉVRIER  1872. 


Présidence  de  H.  l'Itl  lll  , 


Le  procès-verbal  delà  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  V Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire; —  la  France  médicale;  —  la  Gazette  obstétricale  ;  — 
le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques;  —  le  Bordeaux 
médical;  —  le  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  pratique. 

m.  larrey  offre  à  la  Société  les  thèses  du  dernier  concours  de 
l’agrégation  en  chirurgie  de  Paris  en  1872. 

m.  girauu-tel'lov  offre,  de  la  part  de  l'auteur,  une  thèse  sur 
les  Mélanodermies,  par  le  docleur  Fabre. 

M.  terrier  prie  la  Société  de  l’inscrire  au  nombre  des  candidats 
à  la  place  de  titulaire  déclarée  vacante  le  b  février. 

M.  GtÉMOT  fait  un  rapport  verbal  sur  une  note  présentée  par 
M.  L.  Carrère  et  ayant  trait  à  la  contention  des  fractures  de  cuisse 
chez  les  enfants  n<  wo eau-nés. 

Ce  travail  a  été  suggéré  à  l’auteur  par  la  lecture  de  la  commu¬ 
nication  faite  sur  ce  sujet  par  M.  Guéniot,  en  janvier  1872.  (Voir  : 
Du  traitement  des  fractures  de  cuisse  chez  les  enfants  nouveau-nés, 
in  Bull.  yén.  de  thérap.,  1872.)  Dans  les  deux  observations  relatées 
par  M.  Carrère,  l’appareil  à  attelles  ne  pouvant  être  maintenu  au 
niveau  de  la  fracture,  le  chirurgien  (M.  le  docteur  Carrère  père) 
eut  recours  à  l'immobilisation  de  la  cuisse  dans  la  flexion  sur  le 
ventre.  De  la  sorte,  les  attelles  ne  glissèrent  plus  comme  aupa¬ 
ravant  au-dessous  de  la  fracture,  et  les  fragments  bien  maintenus 
se  réunirent  solidement  sans  causer  de  difformité. 

M.  Guéniot  reconnaît,  avec  l’auteur,  que  des  attelles  en  carton 
sont  plus  faciles  à  se  procurer  que  de  la  gutta-percha,  et  que,  sur 
ce  point,  le  procédé  de  M.  le  docteur  Carrère  offre  un  avantage  sur 
le  sien.  Mais  l’attitude  donnée  au  membre  est  nécessairement  un 


peu  forcée,  et  les  pansements  de  l’ombilic,  de  même  que  l’emmail- 
lottèment,  peuvent  être  ainsi  moins  faciles;  tandis  que,  sous  ce 
triple  rapport,  le  petit  appareil  en  gutta-percha  ne  laisse  rien  à 
désirer. 

Le  procédé  de  M.  Carrère  n’en  reste  pas  moins  une  ressource 
ingénieuse  et  utile  qui  mérite  d'être  connue.  Aussi  M.  le  rapporteur 
propose-t-il  :  1°  d’adresser  des  remercîments  à  l’auteur  pour  son 
intéressante  communication;  2°  de  publier  son  observation  dans  les 
■  bulletins.  (Adopté.) 

Observation.  —  m.  Carrère  (d’Esternay).«Le  S  mars  1846  je  fus 
appelé  près  de  la  femme  R...,  primipare,  pour  terminer  un  accouche¬ 
ment  anormal.  La  jambe  gauche  était  sortie;  la  jambedroite  (le  fémur 
étant  arcbouté  contre  le  pubis)  ne  pouvait  céder  à  la  traction  exercée 
sur  le  pied,  ni  être  refoulée.  Ayant  fait  appeler  un  confrère  très- expé¬ 
rimenté,  qui  ne  fut  pas  plus  heureux,  on  décida  que  la  fracture  du  fé¬ 
mur  était  indispensable,  et  elle  fut  pratiquée  aussitôt  à  l'aide  du  cro¬ 
chet  mousse  du  forceps.  Immédiatement,  l’accouchement  eut  lieu  sans 
autre  difficulté;  l’enfant  était  bien  constitué.  La  fracture  existait  au 
tiers  supérieur  du  fémur.  J’enveloppai  la  cuisse  d'un  linge  et  d’une 
bande  roulée  et  l’assujettis  avec  des  attelles  en  carton.  Le  lende¬ 
main,  tout  l’appareil  était  descendu  au-dessous  de  la  fracture.  Tous 
les  moyens  tentés  pour  le  maintenir,  bretelles,  ceintures,  furent 
impuissants.  Le  quatrième  jour,  je  m’aventurai  à  utiliser  la  ten¬ 
dance  de  la  cuisse  à  se  fléchir  sur  le  bassin;  je  la  fixai  solidement 
sur  l’abdomen  par  plusieurs  tours  de  bande,  après  avoir  assujetti 
la  fracture  par  des  attelles  de  carton.  L’enfant  supporta  cette  posi¬ 
tion  sans  aucun  inconvénient.  On  put  le  porter,  le  promener,  le 
laver,  et  maintenir  la  propreté  la  plus  complète. 

«  Pour  préserver  l’appareil  de  toute  souillure,  je  faisais  porter  et 
coucher  l’enfant  sur  le  côté  opposé  à  la  fracture ,  une  pièce  de  taf¬ 
fetas  ciré  le  garantissait  du  contact  de  l’urine.  Le  vingtième  jour, 
le  membre  mis  à  découvert,  la  fracture  se  trouva  parfaitement 
consolidée  sans  aucune  difformité.  Le  sujet,  aujourd’hui  soldat  très- 
robuste  et  bien  développé,  ne  laisse  percevoir  aucune  différence 
entre  les  deux  membres. 

«  J’ai  employé  le  même  appareil  en  1864  sur  un  enfant  de  deux 
mois,  fils  d’un  ouvrier  porcelainier  à  Ésternay-Retourneloup  (Marne), 
pour  une  fracture  résultant  d’une  chute  sur  la  cuisse  gauche,  et  j’ai 
obtenu  le  même  résultat.  » 

M.  GPérin.  Dans  une  précédente  séance,  après  avoir  décrit 


l'hyperplasie  de  toutes  les  parties  qui  constituent  les  parois  du  rec¬ 
tum,  et  après  avoir  insisté  sur  la  densité  de  ces  tissus  dans  la 
période  des  accidents  tardifs  de  la  syphilis,  qui  précède  le  rétrécis¬ 
sement  syphilitique,  j’ai  appelé  votre  attention  sur  un  accident  de 
la  même  période,  qui  se  manifeste  à  l’isthme  du  gosier.  Permettez- 
mei,  à  l’occasion  de  deux  malades  que  je  vais  avoir  l’honneur  de 
vous  présenter,  d’insister  sur  l’évolution  du  rétrécissement  de  cette 
partie  du  canal  alimentaire. 

Souvent,  sans  que  le  malade  en  ait  conscience,  le  voile  du  palais 
s’épaissit  et  perd  son  exquise  sensibilité,  à  une  époque  variable 
de  l’infection  syphilitique.  En  même  temps,  les  piliers  du  voile  du 
palais  s’hypertrophient,  et  si,  à  ce  moment,  on  examine  l’arrière- 
bouche,  on  s'aperçoit  que  cette  membrane,  composée  d’éléments 
variables,  n’est  plus  aussi  mobile  qu’à  l’état  normal.  On  ne  voit 
point  encore  de  trace  d’ulcération  ;  il  n’y  a  qu’hyperplasie  sous  la 
membrane  muqueuse  et  dans  l’interstice  des  fibres  musculaires. 

Bientôt,  le  malade  se  plaint  de  moucher  des  matières  muqueuses 
abondantes  et  d’une  couleur  jaunâtre.  Si,  alors,  on  porte  le  doigt 
derrière  le  voile  du  palais,  il  n’est  pas  rare  de  ramener  quelques 
taches  de  sang.  C’est  qu’à  l’hyperplasie  succède  la  période  d’ulcéra¬ 
tion,  mais  l’ulcération  siège  ordinairement  sur  la  face  pharyngienne 
des  parties  malades. 

On  ne  tarde  pas  aussi  à  reconnaître  que  l’isthme  est  sensiblement 
rétréci  et  le  rétrécissement  augmentera  incessamment,  mettant  un 
temps  variable  à  se  compléter. 

A  mesure  que  le  rétrécissement  se  produit,  on  voit  les  piliers 
postérieurs  se  rapprocher  l’un  de  l’autre  et  bientôt  se  réunir  sur  la 
ligne  médiane  à  la  manière  de  deux  rideaux  baissés,  et  peu  à  peu 
le  voile  du  palais  tout  entier  tend  à  s'unir  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  de  façon  à  diviser  à  la  manière  d’un  diaphragme  le 
conduit  pharyngien  en  deux  parties  qui,  à  un  moment  donné,  peu¬ 
vent  cesser  de  communiquer  l'une  avec  l’autre. 

Je  me  propose  de  vous  montrer  deux  malades  qui  offrent  l’exem¬ 
ple  de  cette  maladie  à  deux  périodes  très-différentes  :  un  homme 
n’ayant  encore  que  l'hyperplasie,  qui  coïncide  avec  la  première  pé¬ 
riode  du  rétrécissement  ;  une  femme  ayant  déjà  un  rétrécissemènt 
très-caractérisé. 

Le  malade  est  un  exemple  incontestable  d’une  éruption  syphili¬ 
tique.  11  avoue  avoir  eu  une  ulcération  du  frein  de  la  verge,  et 
postérieurement  des  ulcérations  des  orteils  qui  étaient  manifeste¬ 
ment  des  plaques  muqueuses.  Aujourd’hui,  il  a,  en  outre  de 


l’hyperplasie  du  voile  et  des  piliers  du  palais,  une  ulcération  pro¬ 
venant  d’une  gomme.  La  femme,  au  contraire,  nie  les  antécédents 
syphilitiques.  Elle  pourrait  donc  être  considérée  comme  affectée 
d'angine,  strumeuse,  et  je  ne  doute  pas  que  sa  maladie  ne  fût 
jugée  telle  si  l’on  ne  tenait  compte  de  son  histoire  exacte.  Bien 
qu’elle  nie  l’origine  syphilitique,  il  y  a  dans  ses  antécédents  des  faits 
qui  sont  de  nature  à  fixer  le  diagnostic.  Ainsi,  elle  a  eu  deux  gros¬ 
sesses,  et  elle  a  accouché  de  deux  enfants  morts.  On  n’observe 
pas  cette  issue  funeste  des  grossesses  chez  les  femmes  scrofu¬ 
leuses. 

Le  traitement  par  l’iodure  de  potassium,,  qu’elle  a  subi  dans  mon 
service  et  qui  a  mis  un  terme  à  ses  douleurs,  corrobore  encore  le 
diagnostic. 

Il  m’a  paru  très-intéressant  de  rapprocher  ces  deux  malades, 
parce  qu’ils  présentent  deux  périodes  très-différentes  de  l’angine 
syphilitique.  L’une,  est  au  début,  l’autre  a  déjà  amené  un  rétrécis¬ 
sement  très-caraetérisé  de  l’isthme  du  gosier. 

M.  després.  Je  désire  faire  constater  que  l’un  des  malades  pré¬ 
sentés  par  M.  A.  Guérin  accuse  des  antécédents  scrofuleux. 


Discussion  sur  les  rétrécissements  du  rectum. 

M,  panas.  La  question  opératoire  me  semble  avoir  été  épuisée 
dans  les  séances  précédentes.  Je  n’y  reviendrai  donc  pas.  L’anato¬ 
mie  pathologique  des  rétrécissements  du  rectum  a  été  abordée 
ensuite  à  cette  tribune,  et  c’est  à  ce  sujet  que  je  désire  présenter 
quelques  réflexions. 

Et  d’abord,  y  a-t-il  des  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum  ? 
G’est  une -question  difficile  à  résoudre,  car  il  faudrait  pouvoir  com¬ 
parer  la  fréquence  des  rétrécissements  survenus  chez  les  sujets 
syphilitiques  et  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  C’est  cependant  une 
opinion  généralement  admise  par  les  praticiens,  sans  que  toutefois 
la  proportionnalité  ait  pu  être  établie.  Lps  renseignements  puisés 
auprès  du  malade  suffisent  rarement  à  prouver  l’origine  syphilitique, 
et  la  pierre  de  touche  du  traitement  spécifique,  si  utile  dans  certains 
cas,  n’a  que  peu  de  valeur  dans  celui-ci,  car  l’intervention  doit 
toujours  être  directe  pour  amener  la  guérison.  Aussi  a-t-on  pensé 
que  les  rétrécissements  du  rectum  étaient  des  manifestations  vé¬ 
nériennes  ;  c’est  ce  que  paraissent  avoir  constaté  MM.  Gosselin  et 
Després,  mais  on  a  rarement  pu  suivre  la  continuité  du  chancre 


—  il  — 


phagédénique  de  l’anus  dans  le  rectum;  je  n’ai  pu  le  faire,  du 
moins,  pendant  un  assez  long  séjour  à  l’hôpital  de  Lourcine. 

L’anatomie  pathologique  proprement  dite  peut-elle  nous  fournir 
des  renseignements?  Cette  anatomie  n’est  pas  très-avancée  j  cepen¬ 
dant  on  a  pu  constater  que  le  rétrécissement  n’est  pas  le  résultat  de 
brides  cicatricielles  siégeant  à  la  surface  de  la  muqueuse  rectale, 
mais  bien  d’une  hyperplasie  de  la  paroi  rectale  s’étendant  jusque  dans 
l’excavation  du  sacrum.  M.  Broca  nous  a  montré  ici  ces  produits 
néo-plasiques.  On  a  vu  que  la  lésion  ne  porte  pas  sur  la  muqueuse, 
mais  bien  sur  le  tissu  sous-muqueux,  et  en  particulier  sur  les  fibres 
musculaires  qui  ont  subi  une  hypertrophie  énorme.  Ce  ne  sont 
donc  pas  des  cicatrices  analogues  à  celles  que  produiraient  les  brû¬ 
lures  qui  déterminent  les  rétrécissements  du  rectum.  C’est  du 
reste  ce  qui  a  été  déjà  démontré  pour  les  rétrécissements  de  l’urè¬ 
thre.  On  conçoit  dès  lors  pourquoi  la  rectotomie  ne  doit  pas  être 
superficielle,  mais  au  contraire  profonde  et  dépasser  lés  limites  de 
la  paroi  rectale. 

M.  Verneu.il  a  dit  un  mot  des  rétrécissements  valvulaires  ou  mus¬ 
culaires.  M.  Nélaton  les  avait  déjà  signalés.  Il  en  existe  un  très-bel 
exemple  au  musée  de  Saint- Bartholony,  à  Londres.  Ces  rétrécisse¬ 
ments  musculaires  accompagnent  très-souvent  les  rétrécissements 
organiques  et  sont  occasionnés  par  les  efforts  de  contraction  intesti¬ 
nale  que  nécessitent  ces  derniers. 

M.  després.  Il  y  a  dans  les  mémoires  relatifs  aux  rétrécisse¬ 
ments  du  rectum,  soixante  dix-huit  observations  environ  et  qui 
ont  été  recueillies  çà  et  là.  En  y  joignant  les  observations  communi¬ 
quées  par  nos  collègues,  on  arrive  à  un  chiffre  respectable.  Je  veux 
tirer  de  ces  observations  les  preuves  de  ce  que  j’ai  avancé  devant 
la  Société.  Ces  observations  peuvent  être  divisées  en  trois  classes  : 
i°  les  observations  sans  détails  destinées  à  prouver  l’efficacité  d’un 
traitement;  2°  les  observations  où,  quoique  l’origne  du  rétrécisse¬ 
ment  soit  indiquée,  il  n’est  fait  aucune  mention  du  début  du  rétré¬ 
cissement  ;  3°  enfin  celles  où  il  est  noté  à  quel  moment  les  malades 
ont  ressenti  les  premières  atteintes  de  leur  mal. 

Je.  laisse  de  côté  la  première  série  de  faits,  sur  lesquels  il  est 
impossible  de  raisonner. 

La  deuxième  série  contient  quinze  cas  où  les  auteurs  ont  attri¬ 
bué  le  rétrécissement  à  une  lésion  ancienne,  sans  donner  aucun 
détail  sur  le  début  du  rétrécissement.  Les  voici  : 

a  la  syphilis  ;  des  traitements 


—  Une  femme  de  vingt-six  a 


multiples  sont  faits.  Vingt  ans  après  on  constate  une  fistule  recto- 
vaginale  et  un  rétrécissement  du  rectum.  (Desanlt,  Œuvres  chir. , 
t.  H,  p.  422.) 

—  Trois  observations  de  rétrécissements  du  rectum,  sans  indica¬ 
tion  du  début,  chez  des  malades  qui  sont  mortes  tuberculeuses. 
(Gosselin,  Mém.  sur  le  rétrécissement  du  rectum,,  Arch.  de  médecine , 
1854.) 

—  Un  fait  d'un  homme  ayant  un  rétrécissement  et  des  fistules 
à  l’anus  et  soupçonné  syphilitique.  Pas  de  détails  sur  le  début  du 
rétrécissement.  (Gosselin,  Liouvilie,  Bull.  Soc.  anat.,  1867.) 

—  Deux  faits  de  M.  Trél.it  exposés  ici  à  la  Société  de  chirurgie, 
sans  détails  sur  le  début  du  rétrécissement.  [Bull.  Soc.  de  chir., 
1872.) 

—  Quatre  faits  de  M.  Verneuil,  sans  antécédents  et  sans  détails 
touchant  les  premières  phases  du  rétrécissement.  (Bull.  Soc.  de 
chir.,  1872.) 

—  Un  fait  emprunté  à  la  pratique  de  M.  Verneuil.  Femme  de 
soixante  ans;  pas  de  détails  sur  le  début.  (Pinguet,  Thèse  de  taris, 
1 872,  Des rétréemements  du  rectum.) 

—  Une  femme  reconnue  syphilitique.  Pas  d’antécédents  relatifs 
au  début  du  rétrécissement.  (Ledentu,  Pinguet,  lue.  cit.) 

—  Un  rétrécissement  consécutif  à  une  dysentérie.  Sans  détails. 
(Ledentu,  Pinguet,  toc.  cit.) 

—  Un  cas  douteux.  Rétrécissement  valvulaire  pouvant  être  rap¬ 
porté  à  une  redite.  (Després,  Chancres  phagédéniques  du  rectum. 
Arch.  de  méd.,  1868.) 

Total,  quinze. 

Il  y  a  dix-sept  observations  où  les  antcédents  sont  marqués,  et 
j’ajouterai  quatre  observations  personnelles  nouvelles.  Dans  ces 
observations,  trois  groupes  doivent  être  faits  : 

Voyons  d’abord  les  chancres  à  l’anus  évidents  : 

—  Homme  de  trente-cinq  ans.  Écorchure  à  la  verge.  Quelque 
temps  après,  petite  gerçuie  à  h  mar  e  ■ tel'auus ,  rétrécissement  con¬ 
staté  l’année  suivante.  (Bull  Soc.  de  chir.,  4872.) 

—  Femme  de  vingt-deux  ans.  Difficulté  d’a'le r  à  la  selle  après  une 
grossesse,  traitée  par  Velpeau  par  des  mèches  dans  l’anus  et  une 
liqueur  qui  déchaussa  les  dents  (sans  doute  de  la  liqueur  de  Van 


Swieten,  Velpeau  traitait  ainsi  les  rhagades  à  l'anus).  Rétrécisse¬ 
ment  constaté  sept  ans  après.  (Robert  et  Nélaton,  Perret,  Rétrécis¬ 
sement  du  rectum,  Thèse  de  Paris,  185a.) 

—  Femme  de  vingt-six  ans.  Ulcération  à  la  fourchette;  fistule 
recto-vulvaire  chancreuse,  puis  constipation.  L’année  suivante, 
nouvel  ulcère  à  la  vulve  (chancre  de  réinoculation  sans  doute). 
Rétrécissement  constaté  plus  d’une  année  après.  A  l’autopsie,  ma¬ 
melons  et  ulcères  sur  la  muqueuse  rectale.  M.  Verneuil,  qui  fait 
l’examen  microscopique,  trouve  dans  le  rétrécissement  du  tissu 
fibro-plastique  et  des  fibres  musculaires  hypertrophiées.  (Provent, 
Bull,  Soc.  anat.  18SS,  Rétrécissement  du  rectum.) 

—  Femme  de  dix-neuf  ans  environ,  ulcération  des  grandes 
lèvres,  difficultés  d’aller  à  la  selle.  Abcès  à  la  marge  de  l’anus  à 
vingt-quatre  ans.  Angine  deux  ans  après.  Le  rétrécissement  est 
constaté  seulement  sept  ans  après,  au  moment  où  il  a  été  traité. 
(Perret,  Thèse  citée.) 

—  Femme  de  vingt-sept  ans.  Chancre  utérin.  L’année  suivante, 
roséole  et  plaques  muqueuses.  Entre  les  accidents  chancreux  et  les 
syphilides,  une  fistule  anale  est  opérée  et  récidive,  ce  qui  signifie 
qu’elle  était  chancreuse.  A  vingt  neuf  ans,  récidive  de  plaques  mu¬ 
queuses.  A  trente  ans,  le  rétrécissement  du  rectum  est  constaté. 
(Pillon  et  Perret,  Thèse  citée.) 

—  Femme  de  vingt-quatre  ans.  Chancre  phagédénique  de  la 
vulve  et  chancre  anal.  A  vingt-six  ans,  rétrécissement  constaté  en 
voie  de  formation.  Morte  par  suite  de  tubercules  pulmonaires. 
(Després,  loc.  cii.) 

—  Femme  de  vingt-trois  ans.  Bouton  à  l’anus.  Trois  ans  après, 
douleurs,  en  allant  à  la  selle,  fistule  anale  franchement  chancreuse. 
A  trente  ans,  condylomes.  Rétrécissement  constaté  deux  ans 
après. 

(Obs.  personnelle,  Registre  statistique  à  l’hôpital  Saint-  Louis  et 
à  Lourcine.) 

—  Femme  de  quarante  ans,  catarrhe  utérin  et  chancre  anal  traité 
àT’hôpital  de  Lourcine.  A  quarante- deux  ans,  nouveau  chancre 
anal  et  condylomes.  A  quarante-trois  ans,  opérée  à  Saint-Louis  par 
M.  Trélat  pour  une  fistule  à  l’anus  qui  est  restée  chancreuse.  En¬ 
trée  à  Lourcine  en  1868  avec  chancre  rectal,  se  transformant  eu 
rétrécissement  sous  mes  yeux.  (Obs.  personnelle,  registres  cités). 

—  Une  femme,  dont  l’histoire  est  rapportée  plus  loin. 

3«  série.  —  tome  ii.  4 


Voici  donc  neuf  faits  où  le  rétrécissement  a  été  précédé  d’un 
chancre  évident  ;  quatre  fois  il  y  a  eu  une  fistule  chancreuse  avant 
la  constatation  du  rétrécissement.  Ges  observations  ont  une  grande 
valeur,  provenant  de  sources  très-différentes. 

Voyons  maintenant  les  faits  de  chancres  probables  ,  c’est-à-dire 
ceux  où  il  y  a  les  caractères  accessoires  de  l’ulcération  chancreuse, 
c’est-à-dire  des  condylomes  et  des  fistules  et  un  début  du  rétrécis¬ 
sement  voisin  du  moment  où  une  fistule  est  constatée. 

—  Homme  de  vingt-quatre  ans,  fistule  anale  après  abcès  de  la 
marge  de  l’anus,  puis  le  rétrécissement  constaté.  La  fistule  suppu¬ 
rait  beaucoup  et  était  le  siège  de  poussées  inflammatoires  fréquentes 
(la  fistule  était  probablement  chancreuse).  —  Verneuil,  Bull.  Soc. 
de  chir.,  1872). 

-r  Femme  de  vingt-quatre  ans,  accident  du  côté  de  l’anus,  selles 
sanguines,  diarrhée  alternant  avec  de  la  constipation,  rétrécisse¬ 
ment  constaté  dix  ans  après.  Condylomes  à  la  marge  de  l’anus. 
(Gosselin,  Perret,  Thèse  citée.) 

—  Femme  de  vingt-cinq  ans,  constipation  alternant  avec  la 
diarrhée,  fistule  recto-vaginale,  examen  au  moment  où  se  produit 
la  fistule  l’année  suivante  ;  le  rétrécissement  est  constaté  à  ce  mo¬ 
ment.  (Verneuil,  Thèse  de  Puignet.) 

—  Femme  de  quarante  ans,  ayant  eu  un  rétrécissement  dont 
l’origine  est  attribuée  à  une  syphilis  ancienne.  Mais  la  malade  porte 
des  cicatrices  très-marquées  à  la  vulve  (suite  de  chancres,  sans 
aucun  doute,  car  les  syphilides  de  la  vulve  ne  laissent  pas  de  cica¬ 
trices).  (Trélat,  Bull.  Soc.  de  chir.,  1872.) 

—  Femme  de  quarante-cinq  ans,  à  l’autopsie  de  laquelle  on 
trouve  un  rétrécissement  du  rectum,  des  cicatrices  d’anciennes 
ulcérations  autour  de  l’anus,  fistule  anale,  ulcères  cicatrisés  à  l’en¬ 
trée  du  vagin  (Henry,  Thèse  de  Perret,  loc.  rit.)  La  malade  avait  un 
nodus  sur  le  tibia  et  des  tubercules  pulmonaires. 

—  Homme  adulte;  avait  été  soumis  à  des  cautérisations  énergi¬ 
ques  de  l’anus  trois  ans  avant  la  constatation  du  rétrécissement. 
Bien  que  ce  fait  ne  soit  pas  clair,  on  peut  supposer  qu’il  y  avait 
un  ulcère  à  la  marge  de  l’anus.  (Blanchet,  Perret,  Thèse  citée.) 

—  Enfin  une  femme  de  trente-cinq  ans,  que  j’ai  actuellement 
dans  mon  seryiee,  a  eu,  en  avril  1870,  des  boutons  à  la  vulve.  En 
juillet  1872,  elle  entre  dans  mon  service  avec  des  condylomes  à 
l’anus  et  un  abcès  à  la  marge  de  f  anus,  qui  se  transforme  en  une 


fistule  chancreuse.  La  muqueuse  du  rectum  est  ulcérée  et  le 
rétrécissement  se  produit  sous  mes  yeux.  Pour  moi,  l’origine  chan¬ 
creuse  est  évidente,  mais  j’ai  voulu  apporter  une  rigueur  absolue. 
En  classant  ce  fait,  je  l’ai  mis  dans  le  groupe  des  chancres  pro¬ 
bables. 

Voici  sept  faits  de  chancres  probables  au  début  du  rétrécissement.’ 

Le  troisième  groupe,  que  j’appelle  le  groupe  des  rétrécissements 
dus  à  des  plaques  muqueuses  ulcérées  du  rectum ,  est  le  moins 
nombreux.  Mais  ici,  avant  d’aller  plus  loin,  j’ai  besoin  de  m’enten¬ 
dre  avec  M.  Verneuil.  Nous  n’appelons  pas  la  même  chose  sous  le 
nom  de  plaque  muqueuse  ulcérée.  M.  Verneuil  appelle  plaques  mu¬ 
queuses  ulcérées  les  plaques  qui  suintent  et  se  recouvrent  de  pus, 
cela  n’est  pas  la  plaque  ulcérée.  Celle-ci  est  une  ulcération  à  l’em¬ 
porte-pièce,  résultat  de  la  destruction  de  toute  la  partie  saillante  de 
la  plaque  muqueuse  qui  s’est  sphacélée.  M.  Verneuil  a  raison  de 
dire  que  les  plaques  muqueuses  simples  ne  donnent  pas  lieu  à  la 
formation  de  cicatrices,  mais  il  ne  peut  pas  croire  qu’un  ulcère  qui  a 
détruit  une  plaque  muqueuse  ne  donne  pas  de  cicatrice. 

Voici  les  faits  : 

—  Femme,  à  l’âge  de  vingt-cinq  ans  ayant  eu  la  syphilis,  et 
ayant  été  traitée  comme  syphilitique,  a  eu,  environ  cinq  ou  six  ans 
plus  tard,  les  signes  d’un  rétrécissement  du  rectum.  (Panas,  Bull. 
Soc.  de  chir.,  1872.) 

—  Femme  de  vingt-trois  ans,  plaques  muqueuses  vulvaires  ;  utt 
an  après,  fistule  recto-vaginale  ;  deux  ans  après,  récidive  de  pla¬ 
ques  muqueuses.  L’année  suivante,  le  rétrécissement  est  constaté, 
(Perret,  Thèse  citée.) 

—  Une  femme,  dix -huit  mois  après  le  début  de  la  syphilis  carac¬ 
térisée  par  des  plaques  muqueuses  et  des  boutons  à  l’anus,  a  un 
abcès  à  la  marge  de  l’anus  qui  se  termine  par  une  fistule.  Le  ré¬ 
trécissement  est  constaté  neuf  ans  après  le  début  de  la  syphilis. 
(Lannelongue,  Pinguet,  Thèse  citée.) 

—  Femme  de  vingt  ans,  éruption  de  boutons  aux  parties  géni¬ 
tales.  Un  an  après,  elle  a  un  écoulement  purulent  et  sanguinolent 
par  l’anus.  Quatre  ans  après,  difficulté  pour  aller  à  la  seile.  Huit 
ans  après,  le  rétrécissement  est  constaté.  (Panas,  Bull.  Soc.  de  chir., 
1872).  La  malade  avait  des  condylomes  étendus  à  l’anus.  • 

—  Femme  de  trente-deux  ans  ;  syphilis  traitée  à  Lourcine  par 


M.  A.  Guérin  ;  trois  ans  après,  récidive,  abcès  et  fistule  recto-vagi¬ 
nale  ;  pas  de  guérison.  Rétrécissement  constaté  trois  ans  après  ; 
condylomes  à  l’anus.  La  malade  a  succombé  à  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  (Després,  Chancre  phagèdènique  du  rectum  ;  Arch.  de  méd., 
1868,  et  Revue  phot.  des  hôpitaux,  1869.) 

Voilà  cinq  cas  où  le  mal  débute  au  moment  où  il  existe  des  pla¬ 
ques  muqueuses,  où  la  syphilis  n’est  pas  douteuse  ;  et,  quoique  le 
rétrécissement  soit  constaté  beaucoup  plus  tard,  on  voit  manifeste¬ 
ment  que  le  mal  a  eu  pour  origine  quelques-unes  de  ces  plaques 
muqueuses  ulcérées  de  l’anus,  qui  forment  des  rhagades  ou  fissures 
remontant  dans  le  rectum  et  telles  que  je  les  ai  décrites  dans  le  mé¬ 
moire  que  j’ai  publié  dans  les  Archives.  Il  y  a  eu  aussi  des  fistules 
et  des  condylomes  à  l’anus. 

Remarquez,  messieurs,  la  valeur  de  ces  faits.  Tous  montrent  que 
le  mal  a  débuté  dans  tous  les  cas  moins  de  cinq  ans  après  le  pre¬ 
mier  accident  vénérien  ou  syphilitique  du  côté  de  l’anus.  Dans  la 
plupart  des  cas,  c’est  à  la  deuxième  année  qu’ils  ont  été  constatés. 

Dans  la  moitié  des  faits  (onze  fois),  il  y  a  une  fistule  anale  ou 
une  fistule  recto-vaginale,  qui  existe  avant  que  le  rétrécissement 
ait  été  constaté  par  les  malades  et  le  chirurgien.  11  est  évident  que 
l’ulcération  creusant  à  la  fois  en  surface  et  en  profondeur,  par  une 
sorte  de  phagédénisme  térébrant,  occasionne  la  fistule  avant  la  pro¬ 
duction  de  la  cicatrice,  c’est-à-dire  du  rétrécissement.  Cette  fistule 
a  un  caractère  spécial  :  elle  a  des  bords  calleux  et  suppure  beau¬ 
coup  ;  elle  récidive  ;  quelquefois  elle  a  l’aspect  chancreux. 

Laissez-moi  répondre  encore  à  quelques  objections.  Si  vous  tenez 
à  la  rigueur  dans  l’observation,  ne  vous  arrêtez  pas  à  cette  objec¬ 
tion,  qu’un  rétrécissement  constaté  à  la  neuvième  année  qui  suit 
les  premiers  accidents  de  la  syphilis  est  un  accident  reculé  de  la 
syphilis  ;  le  rétrécissement  est  plus  vieux  que  vous  ne  le  supposez. 
M.  Trélat  voit  des  cicatrices  à  la  vulve,  constate  un  rétrécissement, 
et  il  dit  :  Ces  cicatrices  sont  les  traces  de  la  syphilis  ancienne. 
Mais  est-il  sûr  que  le  rétrécissement  n’est  point  une  cicatrice  de  la 
même  époque  que  celle  qui  est  à  la  vulve  ?  Les  observations  bien 
prises  ne  montrent- elles  pas  que  des  malades  ont  eu  des  signes  de 
rétrécissement  rectal  six  et  sept  ans  avant  qu’eux-mêmes  et  le 
chirurgien  les  constatent  ?  D’ailleurs,  ce  fait  même  n’est-il  pas  ex¬ 
plicable  ?  La  défécation  fait  ce  que  ferait  le  chirurgien  s’il  était  con¬ 
sulté  au  début  du  rétrécissement.  Le  bol  fécal  fait  la  dilatation 
temporaire.  On  sait  quels  muscles  puissants  concourent  à  la  défé- 


cation  ;  l’obstacle  formé  par  le  rétrécissement,  au  début,  rie  résiste 
pas  à  l’effort  dans  la  défécation.  Joignez  à  cela  que  les  malades  se 
croyant  constipés  prennent  force  lavements,  et  font,  sans  en  avoir 
conscience,  un  traitement  utile. 

M.  Verneuil  ne  conçoit  pas  la  rétraction  de  la  cicatrice  d’un 
chancre  phagédénique,  et  tire  cette  conclusion  que  la  cicatrice  d’un 
chancre  du  rectum  ne  peut  produire  un  rétrécissement.  J’avoue 
que,  sans  avoir  l’expérience  de  M.  Verneuil  sur  le  tissu  de  cica¬ 
trice,  j’ai  vu  des  chancres  phagédéniques  larges  comme  la  main, 
et  dont  la  cicatrice  n’avait  que  la  largeur  du  doigt.  La  cicatrice 
s’est  donc  rétractée  comme  toute  cicatrice  intéressant  toute  la 
peau  et  toute  la  muqueuse,  lorsqu’elles  ont  subi  une  perte  de  sub- 
slance. 

M.  Panas  dit  que  le  rétrécissement  n’est  point  constitué  par  du 
tissu  de  cicatrice,  mais  par  les  fibres  musculaires  hypertrophiées.  11 
a  fourni  un  seul  examen  microscopique  :  j’y  oppose  celui  de  M.  Ver¬ 
neuil  et  les  miens.  M.  Verneuil  a  trouvé  dans  un  rétrécissement 
des  éléments  fibro-plastiques,  comme  dans  toute  cicatrice  jeune. 
J’ai  vu  moi-même  du  tissu  fibreux  et  conjonctif.  L’illusion  de  l’exa¬ 
men  microscopique  cité  par  M.  Panas  vient  de  ce  que  l’on  a  envi¬ 
sagé  seulement  ce  qui  était  en  plus  grand  nombre  dans  le  tissu  du 
rétrécissement.  Oui,  les  fibres  musculaires  existent  dans  le  rétrécis¬ 
sement;  mais  cela  tient  à  ce  qu’ils  sont  emprisonnés  dans  le  tissu 
de  cicatrice.  La  structure  du  rectum  nous  en  donne  le  motif.  Lors¬ 
qu’un  ulcère  a  détruit  la  muqueuse,  la  couche  musculaire  est  mise 
à.  nu  ;  il  n’y  a  point  de  membrane  fibreuse,  point  de  gaine  entre 
la  muqueuse  et  les  fibres  musculaires.  La  cicatrice  comprend  donc 
les  muscles,  et  c’est  entre  les  fibres  musculaires  que  se  trouve  le 
tissu  de  cicatrice,  le  tissu  fibreux  et  conjonctif. 

Telles  sont,  messieurs,  les  observations  connues  jusqu’à  ce  jour, 
et  où  les  antécédents  du  rétrécissement  ont  été  étudiés.  Vous  voyez 
que  toutes  les  fois  qu’on  a  eu  soin  de  chercher,  on  a  trouvé  que  le 
rétrécissement  pouvait  être  rattaché  à  une  des  lésions  des  premiers 
âges  de  la  syphilis  ou  des  antécédents  vénériens.  Tels  sont  les  faits 
sur  lesquels  je  voulais  appuyer  mes  propositions  précédentes. 

Les  opérations  de  rectotomie,  proposées  par  MM.  Verneuil  et 
Panas,  sont,  je  l’ai  dit,  des  opérations  palliatives  ne  donnant  pas 
de  meilleurs  résultats  que  la  dilatation  temporaire.  Voici  un  fait 
destiné  à  le  prouver. 

11  y  a  onze  ans,  j’ai  vu  une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui,  depuis 
deux  ans  avait  de  la  constipation,  puis,  disait-elle,  des  hémor- 


rhoïdes,  à  la  suite  desquelles  son  médecin  avait  reconnu  une  fente 
et  une  petite  fistule,  pour  laquelle  elle  entra  à  la  Maison  de  santé, 
où  M.  Demarquay  l’opéra.  Après  l’opération,  la  malade  rendait  du 
sang  et  des  mucosités  par  les  selles. 

La  malade,  au  moment  où  je  la  vis,  avait  un  rétrécissement 
situé  à  la  partie  inférieure  du  rectum,  et  qui  formait  un  anneau 
circulaire.  Plein  des  idées  de  Velpeau  dont  je  venais  d’être  l’in¬ 
terne,  je  fis  des  sections  sur  trois  points,  et  je  dilatai  avec  une  ca¬ 
nule.  Six  mois  après,  le  rétrécissement  se  resserrait,  et  je  reconnus 
que  la  section  du  rétrécissement  ne  faisait  pas  plus  que  la  dilata¬ 
tion,  car,  dès  que  la  malade  avait  cessé  la  dilatation,  le  rétrécisse¬ 
ment  se  resserrait.  Je  prescrivis  la  dilatation,  tantôt  avec  les  mèches, 
tantôt  avec  la  canule.  Depuis  1863,  la  malade  continue  ce  traite¬ 
ment  ;  elle  prend  de  fréquents  lavements  et  entretient  la  dilatation. 

J’ai  revu  la  malade  en  1868  :  elle  avait  déjà  eu  trois  enfants  bien 
vivants  ;  elle  n’avait  point  souffert  pendant  ses  grossesses,  et  con¬ 
tinuait  à  rendre  des  matières  moulées;  Elle  ne  cessait  de  dilater  de 
temps  en  temps  et  de  prendre  des  lavements;  Dans  les  premiers 
jours  du  mois  de  février  de  cette  année,  j’ai  été  voir  la  malade  :  je 
l'ai  trouvée  en  bonne  santé.  Depuis  1868,  elle  avait  fait  deux 
fausses  couches,  en  1870  et  en  1871,  et  elle  est  actuellement  sur  le 
point  d’accoucher  de  son  sixième  enfant.  Elle  ne  dilate  plus  què  de 
temps  en  temps,  mais  elle  boit  de  la  tisane  de  graine  de  lin,  et 
prend  un  lavement  chaque  fois  qu’elle  sent  le  besoin  d’aller  à  la 
selle.  Quelquefois,  quand  elle  a  rendu  des  matières  dures,  elle 
évacue  quelques  glaires,  mais  ses  matières  sont  toujours  moulées. 
Le  rétrécissement  laisse  pénétrer  le  doigt  indicateur  ;  il  forme  une 
virole  résistante,  d’une  largeur  d’chviroh  0m,01. 

Ainsi,  voilà  un  rétrécissement  supportable  qui,  cependant,  n’est 
pas  continuellement  dilaté  et  qui  laisse  vivre  la  malade  onze  ans 
sans  accident,  grâce  à  une  dilatation  intermittente  et  des  soins  hy¬ 
giéniques;  Lorsque  la  rectotomie,  quel  que  soit  le  procédé,  aura 
mieux  fait,  je  dirai  qu’on  peut  l’accepter. 

l'RÉSEËTATÎON  DË  PIÈCÈ& 

Bétréelssement  de  l’œsophage.  —  Compression  des  récur¬ 
rents  et  du  pneiimo-gastrlque  droit. — Accidents  de  sténose 
laryngée;  trachéotomie.  — Asphyxie  par  le  ponmon,  mal¬ 
gré  la  perméabilité  des  voies  aériennes.  —  Mort.  —  M.  LÉON 

le  fort.  Le  stijet  de  cette  observation  est  un  homme  grand  et 


bien  constitué,  un  peu  amaigri,  le  teint  un  peu  plombé  et  les  pom¬ 
mettes  colorées  sur  une  petite  étendue.  Pas  de  maladies  antérieu¬ 
res,  aucun  renseignement  sur  la  cause  de  la  mort  des  parents. 

Au  mois  de  mai  1872,  il  ressentit  pour  la  première  fois  de  la 
difficulté  à  avaler  un  bol  alimentaire  Un  peu  volumineux.  De  loin  en 
loin  le  même  phénomène  se  reproduisit,  mais  quelques  efforts  et 
une  gorgée  de  liquide  accéléraient  la  descente  du  morceau  ingurgité. 

Au  mois  de  novembre,  même  année,  la  gène  du  troisième  temps 
de  la  déglutition  devint  permanente  ;  les  aliments  devaient  être 
mâchés  fort  longtemps  ou  sous  forme  de  bouillie  pour  être  avalés. 
Un  médecin,  consulté  à  cette  époque,  considéra  le  rétrécissement 
œsophagien  comme  spasmodique  et  prescrivit  le  bromure  puis 
l’iodure  de  potassium  sans  résultat  manifeste  d’ailleurs,  ü; 

En  janvier  1873,  ce  malade  se  présenta  à  la  consultation  dé 
l’hôpital  Beaujon,  et  le  cathétérisme  de  l’œsophage  fut  tenté  avec 
la  plus  petite  boule  d’ivoire  de  la  série.  On  constata  alors  un  pre¬ 
mier  rétrécissement  situé  presque  à  l’entrée  de  l’œsophage,  et  un 
autre  quelques  centimètres  plus  bas,  mais  infranchissable.  Cepen¬ 
dant  la  boule  pénétra  dans  l’estomac,  dans  une  exploration  ulté¬ 
rieure,  mais  avec  beaucoup  de  difficulté.  A  cette  époque/  l’alimen¬ 
tation  était  encore  possible  à  l’aide  de  bouillie  très-clairè  ;  mais 
cette  ressource  ayant  fait  défaut  à  son  tour,  le  malade  entra  à 
l’hôpital. 

Le  27  janvier,  nous  trouvons  cet  homme  affaibli  par  cette  ab¬ 
stinence  prolongée,  ne  Souffrant  nulle  part,  accusant  une  Sensation 
d’arrêt  des  aliments  et  même  des  liquides  ingérés  rapidement/  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  du  cou.  S’il  fait  effort  pour  avaler, 
les  aliments  sont  régurgités  et  ne  pénètrent  pas  jusqu’à  l’estomac. 
Lorsqu’il  boit  à  petites  gorgées  espacées  l’une  de  l’autre,  ou  lors¬ 
qu’il  prend  du  bouillon,  du  tapioca  par  cuillerées,  ces  liquides  sont 
avalés  lentement.  On  est  alors  réduit  à  employer  une  sonde  œso¬ 
phagienne  du  calibre  de  S  à  6  millimètres,  et  on  lui  injecte,  avec 
une  seringue,  un  repas  composé  de  bouillon,  d’œufs  et  de  vin. 
Chaque  introduction  de  la  sonde  est  accompagnée  du  rejet  de  ma¬ 
tières  filantes  Un  peu  aérées/  mais  le  vomissement  est  impossible, 
et  jamais  les  liquides  alimentaires  introduits  par  la  sonde  ne  fu¬ 
rent  évacués  par  les  efforts  de  vomissement. 

Notre  homme  se  trouvait  très-bien  de  ce  régime,  après  avoir 
longtemps  jeûné  malgré  lui.  Ses  craintes  de  mourir  de  faim  s’étaient 
évanouies,  sa  gaieté  avait  reparu.  Malheureusement,  sa  joie  de¬ 
vait  être  de  courte  durée. 


a  février.  Les  accidents  s'annoncèrent  par  un  changement  de  la 
voix.  Elle  devint  irrégulière  :  les  sons,  plus  graves,  passaient  su  - 
bitement  à  une  échelle  plus  élevée  pour  s’abaisser  ensuite,  formant 
un  ensemble  «très-discordant.  Ces  tons  criards  firent  place  à  des 
tons  rauques,  puis  étouffés  ;  la  voix  s’éteignit.  Le  soir  même,  la 
dyspnée  survint,  dura  toute  la  nuit. 

.  Le  lendemain,  on  constate  un  cornage  très-marqué  lors  de  l’in¬ 
spiration;  l’expiration  est  assez  libre.  La  région  sous-thyréoïdienne 
est  tuméfiée  uniformément  jusqu’au  faisceau  claviculaire  du  sterno- 
mastoïdien.  Ce  gonflement  masque  de  chaque  côté  deux  petites 
masses  indurées  dépendantes  de  la  chaîne  ganglionnaire  située  sous 
le  sterno-mastoïdien,  et  constatée  à  l’entrée  du  malade  à  l'hôpital. 
Cet  œdème  sous-cutané  fait  penser  que  la  dyspnée  est  peut-être 
due  à  un  œdème  glottique  concomitant,  la  forme  du  cornage  ne 
contredisant  point  cette  hypothèse.  Je  pratique  l’examen  laryngo- 
scopique. 

Le  miroir  laryngien  montré  les  replis  aryténo-épiglottiques  par¬ 
faitement  sains,  mais  les  cordes  vocales  sont  immobiles  et  rappro¬ 
chées  l’une  de  l’autre,  de  manière  à  ne  laisser  à  l’air  qu’un  étroit 
passage.  Il  était  dès  lors  évident  que  la  dyspnée  tenait  à  la  com¬ 
pression  soit  du  récurrent,  soit  du  tronc  même  d’un  des  pneumo¬ 
gastriques,  et  que  cette  compression  devait  être  exercée  par  une 
tumeur  située  dans  les  parois  ou  hors  des  parois  de  l’œsophage, 
mais  qui  était  l’agent  principal  du  rétrécissement  œsophagien.  Tel 
fut  le  diagnostic  que  je  crus  devoir  porter  et  que  l’autopsie  ne  jus¬ 
tifia  que  trop. 

Le  0  février  au  soir,  la  dyspnée  a  augmenté,  le  cornage  existe  dans 
l’expiration  comme  à  l’inspiration.  Le  malade  fait  de  puissants 
eflorts  pour  respirer,  il  est  blême  et  couvert  de  sueur.  La  sensibilité 
persiste.  Le  diaphragme  est  aspiré  lors  de  l’inspiration,  les  creux 
sus-claviculaires  s’accusent  fortement,  et  les  mouvements  respira¬ 
toires  sont  très-précipités.  Comme  l’état  du  malade  fait  redouter  une 
asphyxie  imminente,  la  trachéotomie  est  décidée  (dix  heures  du 
soir)  afin  de  prolonger  la  vie  du  malade. 

Je  pratique  avec  le  bistouri  une  incision  des  téguments  couche 
par  couche,  une  ou  deux  petites  artères  sont  liées,  et  la  trachée  est 
ouverte  sans  accidents.  Le  malade  n’a  presque  pas  perdu  de  sang, 
il  a  à  peine  souffert  pendant  l’incision.  Aussitôt  la  canule  placée,  la 
respiration  s’accomplit  régulièrement,  au  grand  soulagement  du 
patient.  Le  reste  de  la  nuit  est  très-calme. 

7  février.  Alimentation  à  la  sonde.  Journée  bonne. 


8  février.  L’oppression  est  un  peu  plus  accusée,  quoique  le  pas¬ 
sage  de  l’air  soit  très-libre  par  la  canule.  Le  pouls  est  à  140,  il  est 
petit  et  irrégulier.  Ses  râles  sous-crépitants  fins  s’entendent  dans 
les  deux  poumons. 

On  continue  l’alimentation  par  la  sonde.  Le  tronc  môme  d’un 
des  pneumo-gastriques  est  évidemment  comprimé  par  la  tumeur. 

9  février.  La  nuit  a  été  mauvaise,  pas  de  sommeil,  dyspnée  con¬ 
sidérable,  pouls  impossible  à  compter.  Affaissement  du  malade,  qui 
présente  le  même  tableau  qu’avant  la  trachéotomie.  Asphyxie  gra¬ 
duelle.  Mort  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  La  plaie  de  la  trachéotomie  est  exactement  située 
sur  la  ligne  médiane  ;  la  veine  jugulaire  antérieure  passe  à  S  mil¬ 
limètres  à  gauche  de  l’incision. 

La  tuméfaction  du  cou,  qui  a  précédé  la  trachéotomie,  est  con¬ 
stituée  par  une  infiltration  purulente  entre  les  muscles  de  la  région 
sous-hyoïdienne.  Cette  infiltration  s’étend  dans  le  médiastin  anté¬ 
rieur  et  a  fusé  entre  la  plèvre  et  le  péricarde  ;  aussi  trouve-t-on 
des  adhérences  peu  solides  entre  le  poumon  droit  et  la  plèvre  mé- 
diastine;  quelques  adhérences,  récentes  aussi,  existent  sur  la  face 
externe.  La  plèvre  gauche  est  moins  enflammée. 

Les  poumons,  emphysémateux  et  un  peu  congestionnés,  ne  pré¬ 
sentent  aucune  trace  de  tubercule. 

Le  cœur  est  sain.  Un  caillot  fibrineux  remplit  l’aorte,  également 
saine,  à  part  de  petites  plaques  jaunâtres. 

L’œsophage,  fendu  à  sa  face  postérieure,  montre  un  rétrécisse¬ 
ment  de  6  à  7  millimètres  de  diamètre,  situé  à  3  centimètres  au- 
dessous  du  cartilage  cricoïde.  Le  rétrécissement  est  produit  par  le 
bord  supérieur  d’une  Ulcération  annulaire  de  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne. 

Les  contours,  saillants,  présentent  de  petits  points  jaunâtres  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle,  ressemblant  beaucoup  à  des  granu¬ 
lations  tuberculeuses  ;  quelques-uns  de  ces  points  jaunâtres  sont 
isolés  et  font  saillie  sur  la  muqueuse  saine;  les  glandes  voisines  s’en 
distinguent  nettement  par  leur  volume  plus  considérable  et  leur 
teinte  grise. 

Deux  autres  ulcérations  moins  étendues  en  surface,  à  bords  éle¬ 
vés,  fermes,  à  fond  plat  et  lisse,  occupent  l’une  la  partie  moyenne, 
l’autre  la  partie  inférieure  de  l’œsophage,  sans  produire  de' rétrécis¬ 
sement  très-notable. 

Un  noyau  de  consistance  ferme,  de  couleur  jaunâtre  et  de  la 


grosseur  d’un  pois  occupait  l’épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de 
l’œsophage.  L’estomac  est  sain;  il  renferme  de  la  bile  qui  n’a  pu 
être  vomie. 

Le  nerf  pneumo-gastrique  droit,  avant  la  séparation  du  laryngé 
inférieur,  est  englobé  dans  une  tumeur  indépendante  de  l’œsophage, 
formée  par  des  ganglions  indurés,  jaunâtres,  dégénérés,  au  niveau 
de  la  septième  vertèbre  cervicale. 

Le  pneumo-gastrique  gauche  parait  sain,  mais  le  récurrent  gau¬ 
che  pénètre  dans  la  tumeur  formée  par  la  paroi  œsophagienne  à  !a 
partie  inférieure  du  cou. 

Rien  au  larynx. 

Examen  microscopique-,  —  Le  pneumo-gastrique  gauche  paraît 
sain;  il  est  facile  à  dégager  de  la  masse  au  miîièu  de  laquelle  il  est 
plongé  et  paraît  avoir  échappé  à  la  compression  ;  mais  le  récurrent 
pénètre  dans  là  tumeur  péri-œsophagiènne,  i  dispâraît  èt  était  évi¬ 
demment  comprimé. 

Le  pneumo-gastrique  étroit,  avant  la  séparation  du  nerf  récur¬ 
rent,  est  englobé  dans  uiië  tumeur  indépendante  de  l’œsophage, 
formée  par  des  ganglions  tuméfiés,  jaunâtres,  indurés,  ayant  l’as¬ 
pect  qu’ils  présentent  dans  la  dégénérescence  tuberculeuse.  Cette 
masse  répond  à  peu  près  à  la  septième  vertébré  cervicale.  Il  est 
impiossible  d’en  dégager  le  nerf,  qui  y  subissait  évidemment  une 
énergique  compression. 

Le  iarynx  n’offre  rien  d’anormal. 

En  résumé,  des  ulcérations  œsophagiennes  d’apparence  tubercu¬ 
leuse  ont  amené  un  rétrécissement  de  ce  conduit,  rétrécissement 
qu’a  augmenté  encore  le  développement  de  masses  ganglionnaires, 
situées  à  la  base  du  cou  et  sur  les  côtés  de  l’œsophage.  La  com¬ 
pression  des  récurrents  a  d’abord  amené  des  phénomènes  de  rau- 
cité  de  la  voix,  puis  de  la  dyspnée.  Les  accidents  se  sont  aggravés 
au  point  de  rendre  nécessaire  la  trachéotomie.  Après  l’opération, 
l’air  pénétrant  directement  dans  la  trachée,  la  suffocation  a  disparu  ; 
mais  bientôt,  le  pneumo-gastrique  lui-même  étant  comprimé*  la 
dyspnée  pulmonaire  a  remplacé  la  dyspnée  laryngienne,  et  le  ma¬ 
lade  a  succombé  à  une  véritable  asphyxie  par  paralysie  des  fibres 
bronchiques. 

ia  séance  est  levée. 


Le  vice-secrétaire  :  de  Saint- Germain. 


SÉANCE  DU  19  FÉVRIER  1873 

Présidence  de  M.  TRÉLAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  la  France  médicale;  — le  Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique;  —  le  Bordeaux  médical  ;  —  le  Lyon  médical;  —  le  Bulletin 
médical  du  nord  de  la  France;  —  le  Montpellier  médical. 

M.  larrey  offre,  au  nom  de  Mme  veuve  Huguier,  le  Recueil  dès 
discours  prononcés  aux  obsèques  de  notre  collègue. 

M.  magixot  offre,  au  nom  de  M.le  docteur  P.  Hulin,  de  Louvain, 
un  travail  sur  :  la  maladie  aplitheuse  des  animaux  et  sa  transmission 
à  l’espèce  humaine. 

ni.  trélat,  au  nom  de  M.  le  docteur  Wecker,  offre  :  les  relevés 
cliniques  de  sa  clinique  ophthalmologique, 

M.  letenneur,  membre  correspondant  à  Nantes,  adresse  deux 
observations  qui  seront  inscrites  au  Bulletin  ;  ees  observations  sont 
intitulées  :  Tumeur  filro -plastique  de  l'orbite  ayant  récidivé  Sept  fois 
dans  l’espace  dé  douze  ans.  —  Déchirure  complète  du  périnée  et  d’Une 
grande  partie  de  la  cloison  recto-vaginale.  Opération’,  guérison. 

M.  le  secrétaire  général  annonce  que  les  membres  de  lâ  So¬ 
ciété  recevront  à  domicile  la  feuille  15  du  volume  du  Bulletin 
de  l’année  1872,'  qui  n’avait  pas  été  brochée  par  erreur  avec  le 
deuxième  fascicule  de  ce  volume. 

La  Société  reçoit  :  une  lettré  de  M.  le  ministre  de  l’instruction 
publique,  qui  l’informe  qu’uUë  allocation  de  600  franeS  lui  est 
accordée  par  son  département.  —  Des  lettres  de  candidature  de 
MM.  Nicalse,  Polaillon  et  Benjamin  Anger.  —  Le  second  fascicule 
du  tome  VII  des  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  et  la 
feuille  15  du  dernier  fascicule  du  Bulletin  de  1872.  Cette  feuille 
n’avait  pas  été,  par  suite  d’un  oubli,  comprise  dans  le  brochage. 


—  60 


RAPPORT 

M.  dubrueil  lit  le  rapport  suivant  : 

Messieurs,  je  viens  au  nom  d'une  commission  composée  de 
MM.  Labbé,  Paulet  et  moi,  vous  rendre  compte  d’observations  pré¬ 
sentées  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Boissarie,  ancien  interne 
des  hôpitaux  et  médecin  à  Sarlat. 

Parmi  ces  observations,  il  en  est  de  relatives  à  l’injection  duper- 
chlorure  de  fer  dans  la  cavité  utérine,  lesquelles  ayant  été  en  partie 
publiées  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux,  me  paraissent  devoir  être 
laissées  de  côté.  Je  signalerai  donc  seulement  une  observation  de 
resserrement  des  mâchoires  dû  à  l’existence  d’une  bride  cicatri¬ 
cielle  et  deux  faits  de  chute  du  rectum. 

Le  resserrement  des  mâchoires  était  survenu  après  l’extraction 
mal  faite  de  la  dernière  molaire  inférieure  droite,  qui  avait  été 
cassée  et  dont  les  racines  étaient  demeurées  dans  l’alvéole. 

A  la  suite  du  travail  inflammatoire,  qui  avait  été  la  conséquence  de 
cette  opération,  il  s’était  formé  une  bride  immobilisant  le  maxillaire 
inférieur,  qui  ne  pouvait  s’éloigner  du  supérieur  de  plus  de  2  ou 
3  millimètres. 

M.  Boissarie  sectionna  cette  bride,  dont  il  ne  décrit  du  reste  pas 
la  disposition,  et  à  l’aide  de  l'introduction  entre  les  dents  de  leviers 
cunéiformes,  il  parvint  à  obtenir  un  écartement  suffisant  des 
mâchoires. 

Après  avoir  lu  cette  observation  un  peu  courte,  il  est  difficile  de 
faire  exactement  la  part  qui  revient  dans  la  guérison  à  la  section 
de  la  bride  et  celle  qui  doit  être  attribuée  à  l’action  dilatatrice  des 
coins.  J’avoue  que,  pour  ma  part,  cette  dernière  me  paraît  beau¬ 
coup  plus  grande. 

Les  deux  cas  de  chute  de  la  muqueuse  rectale  signalés  par 
M.  Boissarie  ont  été  traités  par  ce  chirurgien  à  l’aide  du  procédé  de 
Robert,  qui  consiste,  comme  on  le  sait,  à  exciser  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  circonférence  de  l’anus  et  la  portion  du  plancher  pel¬ 
vien  comprise  entre  les  deux  lignes  partant  des  extrémités  du  dia¬ 
mètre  transverse  de  l’anus  et  allant  se  réunir  au  sommet  du 
coccyx. 

La  première  de  ces  opérations  a  été  pratiquée  sur  une  femme 
atteinte  d’une  chute  de  l’utérus,  prédisposition  qui,  en  abaissant  le 
péritoine,  commande  une  certaine  prudence,  surtout  dans  les  ma¬ 
nœuvres  exercées  sur  la  partie  antérieure  du  rectum. 


Des  cautérisations  avec  l’acide  nitrique  ayant  échoué,  M.  Bois¬ 
sarie  pratiqua  une  excision  dans  les  limites  que  j’ai  signalées  et 
réunit  par  la  suture  entortillée  les  bords  de  la  perte  de  substance. 

Les  points  de  suture  furent  enlevés  le  cinquième  jour,  et  la  ma¬ 
lade  n’alla  à  la  selle  que  dix  jours  après  l’opération. 

Ainsi  fut  obtenue  la  guérison  d'une  saillie  de  la  muqueuse  rec¬ 
tale,  qui  atteignait  18  centimètres  de  longueur,  tandis  que  la  dila¬ 
tation  du  sphincter  laissait  la  main  tout  entière  pénétrer  dans  le 
rectum  sans  difficulté  et  presque  sans  éprouver  de  résistance. 

Le  second  malade  de  M.  Boissarie  est  un  jeune  homme  de  vingt 
et  un  ans  qui,  atteint  depuis  une  année  d’une  chute  du  rectum, fut 
traité  et  guéri  par  le  même  procédé. 

L’auteur  fait  suivre  ces  observations  de  quelques  réflexions,  dans 
lesquelles  il  cherche  à  établir  que  toute  autre  méthode  eût  été  dans 
ces  cas  impuissante  ou  dangereuse,  et  il  termine  en  vantant  l’inno¬ 
cuité  et  l’efficacité  de  celle  qu’il  a  mise  en  usage. 

Quant  au  premier  point,  c’est  -à-dire  au  danger  ou  à  l’inefficacité 
de  tout  autre  mode  opératoire,  il  est  permis  de  supposer  que 
l’écrasement  linéaire  ou  la  ligature  extemporanée  appliqués  sur  la 
portion  de  muqueuse  saillante  au  dehors  auraient  débarrassé  le 
malade  sans  grand  danger  et  pour  toujours. 

En  outre,  bien  que  l’opération  de  Robert  ait  donné  entre  les 
mains  de  M.  Boissarie  deux  succès  complets  et  persistants  sur  deux 
cas,  elle  a  été  pratiquée  un  trop  petit  nombre  de  fois  pour  qu’on 
puisse  établir  d’une  façon  certaine  son  degré  d’efficacité.  On  ne 
trouve  guère,  en  effet,  de  publié  en  fait  d’observations  de  ce  genre, 
dans  lesquelles  on  a  pu  suivre  les  malades,  que  celle  de  Robert,  dans 
laquelle  il  est  dit  que,  plus  de  deux  mois  après  l’opération,  l’anus 
livrait  encore  passage  à  un  petit  bourrelet  muqueux.  En  somme,  le 
procédé  en  question  n’agit  qu’en  rétrécissant  l’orifice  anal  et  exci¬ 
sant  en  arrière  une  portion  de  tissu.  On  arriverait,  je  crois,  au  même 
résultat  en  excisant  la  moitié  postérieure  de  la  muqueuse  anale  et 
rapprochant  par  la  suture  les  parties  avivées.  Mais  ce  procédé, 
comme  celui  de  Robert,  n’en  exposerait  pas  moins  à  la  procidence 
de  la  muqueuse  de  la  partie  antérieure. 

Par  contre,  l’excision  d’une  portion  assez  étendue  du  plancher 
pelvien  est  une  opération  d’une  assez  grande  gravité. 

L’application  de  l’écrasement  linéaire  ou  de  la  ligature  extem¬ 
poranée  me  paraît  préférable  au  double  point  de  vue  de  la  sécurité 
et  de  l’efficacité. 


M.  Nie  AISE  lit  une  note  sur  un  cas  de  résection  sous-périostée  de 
la  diaphyse  humérale  et  de  gonflement  des  tendons  de  l’ex¬ 
tenseur  commun  à  la  suite  d’une  paralysie  traumatique  du  nerf 
radial. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Du- 
brueil,  Horteloup  et  Tillaux. 

Discussion  sur  les  rétrécissements  du  rectum. 

M.  Léon  le  fort.  Je  ne  veux  pas  prolonger  une  discussion  qui 
dure  déjà  depuis  si  longtemps.  Je  me  bornerai  à  citer  un  fait  qui 
m’est  personnel,  et  j’y  suis  amené  par  la  mention  qu’a  faite 
M.  Yerneuil  de  l’emploi  de  l’électrolyse. 

Le  14  octobre  1872,  est  entrée  dans  mon  service,  à  Lariboisière, 
une  femme  de  trente  ans  qui,  d’après  son  dire,  aurait  été  opérée, 
il  y  a  cinq  ans,  d’un  rétrécissement  du  rectum  ;  mais  elle  ne  peut 
m’indiquer  la  nature  de  l’opération.  Elle  n’a  pas  cessé,  depuis,  d’ê¬ 
tre  sujette  à  une  forte  constipation,  et  ne  rend  que  des  matières 
aplaties  ou  très-amincies.  Les  garde-robes  n’ont  lieu  qu’à  l’aide  de 
lavements.  Les  matières  rendues  sont  couvertes  d’un  peu  de  sang. 
Je  constate  un  rétrécissement  du  rectum  constitué  par  un  anneau 
dur  mamelonné,  situé  assez  haut  pour  qu’on  ne  l’attaque  qu’avec 
l’extrémité  de  l’index,  et  assez  étroit  pour  qu’on  ne  puisse  qu’y  en¬ 
gager  l’extrémité  du  doigt.  Je  me  décidai  à  employer  l’électrolyse. 
Je  fis,  avec  de  la  gutta-percha,  un  long  cône  plein,  au  centre  du¬ 
quel  cheminaient  deux  fils  de  cuivre  qui,  vers  l’extrémité  amincie, 
venaient  faire  saillie  à  la  surface,  dans  une  étendue  de  4  centimè¬ 
tres,  et  au  niveau  du  rétrécissement.  Les  fils  saillants,  à  la  base  où 
ils  se  réunissaient,  furent  mis  en  rapport  avec  un  des  pôles  d’une 
pile  de  quatre  petits  éléments  au  sulfate  de  cuivre  (Morin),  l’autre 
réophore,  constitué  par  une  plaque,  étant  appliqué  sur  l’abdomen. 

L’appareil  resta  en  place  quatre  heures  le  premier  jour,  après 
quoi  la  femme  l’introduisit  elle-même  chaque  soir  et  le  gardait 
pendant  toute  la  nuit.  Après  huit  jours,  il  y  avait  déjà  améliora¬ 
tion.  Lorsque,  le  21  décembre,  la  malade  sortit  de  l’hôpital,  le  doigt 
s’engageait  librement  et  facilement  dans  le  rectum.  11  n’y  avait 
plus  de  constipation  ;  les  matières  avaient  leur  volume  normal. 


L’appareil  avait  été  appliqué  une  vingtaine  de  fois.  Il  n'y  eut  jamais 
ni  douleurs,  ni  perte  de  sang. 

COMMUNICATIONS 

Déchirure  complète  du  périnée  et  d’une  grande  partie 
de  la  cloison  rccto-vaginale.  —  Opération.  —  Guérison.  — 

m.  eetenneur  (de  Nantes).  M.  Yerneuil  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir .)  a 
posé,  avec  une  grande  netteté,  les  principes  qui  doivent  diriger  le 
chirurgien  dans  la  restauration  du  périnée.  L’excellence  de  ces  prin¬ 
cipes  me  parut  alors  d’autant  mieux  démontrée,  qu’au  mois  de  no¬ 
vembre  1861,  j’avais  opéré  exactement  de  la  même  manière  et  avec 
un  succès  complet,  une  jeune  dame  mère  de  quatre  enfants,  et  qui, 
depuis  lors,  en  a  eu  cinq  autres.  Elle  avait  une  déchirure  complète 
du  périnée  et  du  sphincter  de  l’anus.  Je  rapprochai  les  bords  de 
la  muqueuse  vaginale  avec  plusieurs  points  de  suture  entrecoupée  ; 
puis,  au  moyen  de  la  suture  enchevïllée,  j’affrontai  les  parois  ap¬ 
partenant  au  périnée  après  les  avoir  préalablement  avivées. 

Ce  fut  une  des  premières  opérations  importantes  dans  lesquelles 
je  me  suis  servi  des  fils  d’argent. 

En  1869,  j’opérai,  par  le  même  procédé,  au  cabinet  des  pension¬ 
naires  de  l’Hôtel-Dieu  de  Nantes,  et  avec  un  résultat  immédiat 
très-satisfaisant,  une  jeune  femme  qui,  le  soir  même  de  l’opéra¬ 
tion,  soit  dans  un  accès  d’hystérie,  soit  par  suite  de  l’ivresse  chlo¬ 
roformique,  s’agita  tellement  qu’elle  brisa  les  fils  d’argent  de  la 
suture  enchevillée  et  mit  à  néant  tout  le  travail  de  la  matinée. 

L’opération  fut  reprise  quatre  mois  après  sans  que,  cette  fois, 
aucun  incident  vînt  entraver  la  guérison,  qui  fut  aussi  belle  que 
possible.  Cette  femme  n’a  pas  eu  de  nouvelle  grossesse.  Chez  elle, 
comme  chez  mon  opérée  de  1861,  le  périnée  a  conservé  une  bonne 
épaisseur,  et  les  fonctions  de  l’anus  ne  laissent  rien  à  désirer.  Le 
sphincter  a  repris  toute  son  énergie,  et  il  n’y  a  point  de  rétré¬ 
cissement. 

Au  mois  de  juillet  1872,  j’ai  pratiqué  une  nouvelle  opération 
dans  des  conditions  plus  graves  que  les  précédentes,  puisque  la 
déchirure  comprenait  une  grande  partie  de  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale.  Malgré  l’étendue  des  lésions,  je  n’ai  pas  cru  devoir  agir  au¬ 
trement  que  dans  les  cas  indiqués  plus  haut,  et,  comme  on  le  verra 
plus  loin,  le  résultat  obtenu  m’a  prouvé  que  j’avais  eu  raison. 

Je  crois  donc,  comme  M.  Yerneuil,  qu’on  peut  et  qu’on  doit, 
même  dans  les  plus  larges  déchirures,  se  borner  à  faire  des  su- 


tures  sur  deux  côtés  du  triangle  et  sur  les  parties  profondes  du  pé¬ 
rinée  sans  intéresser  la  muqueuse  rectale,  toujours  moins  tolé¬ 
rante  que  celle  du  vagin. 

Mmo  X...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  a  eu  un  premier  accouche¬ 
ment  il  y  a  trois  ans,  pendant  lequel  le  périnée  se  déchira  largement. 

Lorsque  Mme  X...  put  se  rendre  compte  de  ce  qui  était  arrivé,  il 
était  trop  tard  pour  agir,  et  d’ailleurs,  obéissant  à  une  fausse 
honte,  elle  n’osa  pas  même  révéler  son  infirmité  à  son  médecin 
ordinaire. 

Au  mois  de  mars  1 872,  un  second  accouchement  eut  lieu  sans 
incident  notable. 

Quatre  mois  après,  Mme  X...  vint  me  consulter  et  me  déclara 
qu’elle  était  résolue  à  se  soumettre  à  tout  ee  qui  serait  nécessaire 
pour  obtenir  sa  guérison. 

En  examinant  Mme  X...,  je  constatai  que,  non-seulement  la  vulve 
et  l’anus  ne  formaient  qu’une  seule  ouverture,  mais  que  le  vagin 
et  le  rectum  étaient  en  communication  par  une  déchirure  de  la 
cloison  ayant  5  centimètres  de  longueur.  En  haut,  le  sommet  de 
cette  division  formait  un  angle  arrondi  bordé  d’un  liséré  cicatri¬ 
ciel  résistant.  A  partir  de  ce  point,  les  bords  de  la  cloison  s’écar¬ 
taient  et  venaient  se  confondre  sur  les  côtés  avec  les  parties  cica¬ 
tricielles  appartenant  au  périnée.  A  travers  cette  division  de  la 
cloison,  on  voyait  la  muqueuse  rectale  tranchant,  par  sa  couleur 
rouge  violacée,  sur  la  couleur  rose  pâle  des  parties  voisines. 

Quand  on  écarte  les  deux  lèvres  de  la  division  sans  les  tendre, 
il  est  impossible  de  distinguer  les  surfaces  cicatricielles  du  péri¬ 
née,  *de  la  muqueuse  du  vagin,  tant  la  couleur  et  l’aspect  des  tis¬ 
sus  se  ressemblent.  Mais  en  tendant  fortement  les  parties,  tout  ce 
qui  appartient  à  la  cicatrice  prend  un  aspect  blanc  nacré.  On  voit 
alors  que  la  cicatrisation  s’est  faite  d’une  manière  très-irrégulière, 
que  des  lambeaux  de  muqueuse  sont  venus  se  greffer  à  une  assez 
grande  distance  sur  les  surfaces  du  périnée,  de  sorte  que  celles-ci 
sont  loin  d’offrir  la  forme  triangulaire  qu’on  observe  ordinaire¬ 
ment.  Cette  disposition  est  plus  prononcée  à  gauche  qu’à  droite.  Du 
côté  gauche,  en  effet,  ces  lambeaux  de  muqueuse  forment  des 
saillies  et  des  bosselures  séparées  par  des  sillons  dirigés  en  tous 
sens. 

L’utérus  n’est  pas  abaissé  d’une  manière  sensible  ;  mais  lorsque 
Mme  X...  fait  de  longues  promenades  ou  lorsqu’elle  veut  soulever 
yn  fardeau,  elle  sent  que  les  viscères  tendent  à  s’échapper  au  de¬ 
hors,  ce  qui  la  force  à  prendre  de  grandes  précautions. 


L’anus,  réduit  à  une  large  gouttière,  ne  peut  retenir  les  gaz  et 
les  matières  fécales.  Grâce  à  un  régime  approprié,  la  constipation 
est  habituelle,  ce  qui  diminue  en  partie  les  conséquences  fâcheu¬ 
ses  de  cette  grave  infirmité. 

En  rapprochant  les  parties  droites  et  gauches  de  ce  large  cloaque, 
on  se  rend  facilement  compte  des  points  où  devraient  se  trouver 
la  limite  inférieure  de  la  vulve  et  la  limite  antérieure  de  l’anus, 
par  conséquent  on  peut  apprécier  l’étendue  et  les  limites  des  par¬ 
ties  qui  doivent  être  avivées  dans  l’opération. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  31  juillet  1872  avec  l’assistance 
de  mes  confrères,  MM.  les  docteurs  Thoinnet  et  Jouon. 

La  malade  étant  anesthésiée,  un  aide  écarta  les  grandes  lèvres, 
et  je  plaçai  deux  doigts  de  la  main  gauche  dans  le  rectum.  Les 
parties  étant  bien  tendues,  je  circonscrivis,  avec  le  bistouri,  les  es¬ 
paces  à  aviver.  Ils  représentaient,  de  chaque  côté,  deux  triangles 
réunis  par  leur  angle  interne  au  sommet  de  la  division  de  la  cloi¬ 
son.  C’est  de  ce  sommet,  comme  d’un  centre,  que  je  fis  partir  mes 
incisions. 

Je  commençai  par  isoler  la  muqueuse  vaginale  du  liséré  cicatri¬ 
ciel  qui  bordait  le  sommet  de  la  division.  Cette  petite  incision  for¬ 
mait  une  demi-circonférence  ouverte  en  avant  et  en  bas.  De  là,  une 
ligne  légèrement  courbe,  à  concavité  supérieure,  et  se  terminant  à 
la  peau,  au  point  qui  doit  correspondre  à  la  commissure  postérieure 
de  la  valvule,  sépare  la  muqueuse  vaginale  de  la  surface  cicatricielle. 
Une  autre  incision,  partant  du  même  point  que  la  précédente,  des¬ 
cend  le  long  de  la  division  de  la  cloison,  jusqu’à  l’union  de  la  peau 
et  de  la  muqueuse  de  l’anus,  en  laissant  le  long  de  la  muqueuse 
rectale  un  liséré  cicatriciel  de  1  millimètre  de  largeur.  Ces  deux 
incisions,  se  terminant  à  la  peau,  formaient  un  angle  ouvert  en 
dehors,  comprenant  toute  la  surface  cicatricielle.  Cette  surface  fut 
séparée  de  la  peau  par  une  troisième  incision  allant  du  point  cor¬ 
respondant  à  la  commissure  de  l’anus.  Ainsi  se  trouvait  dessiné  le 
champ  de  l’avivement.  Ces  incisions  furent  faitès  symétriquement 
des  deux  côtés,  et  l’avivement  eut  lieu  ensuite  avec  un  écoulement 
de  sang  insignifiant. 

En  rapprochant  les  deux  surfaces  avivées  et  en  explorant  le  va¬ 
gin  avec  le  doigt,  il  est  facile  de  constater  le  peu  de  résistance 
que  présente  la  cloison,  et  on  s’explique  très-bien  comment  on  a 
eu  à  regretter,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  formation  de  fis¬ 
tules  recto-vaginales. 

Pour  obvier  à  ce  danger,  je  décolle  la  muqueuse  vaginale  dans 
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une  hauteur  d’un  centimètre  au  niveau  de  l’éperon,  c’est-à-dire 
sur  la  ligne  médiane,  et  de  1  demi-centimètre  seulement  sur  les 
côtés.  Il  devenait  alors  facile  d’affronter  la  muqueuse,  non  plus  par 
des  bords,  mais  par  des  surfaces  assez  larges  pour  offrir  des  garan¬ 
ties  suffisantes  de  solidité. 

Pour  cela,  j’employai  la  suture  entrecoupée  avec  du  fil  d’argent. 
Le  premier  point  fut  placé  au  niveau  même  de  l’angle  de  la  divi¬ 
sion,  et  je  continuai,  d’arrière  en  avant,  en  laissant  entre  chaque 
point  de  suture  5  à  6  millimètres.  Dix  points  de  suture  furent  ainsi 
placés.  Le  dernier,  qui  reconstituait  la  fourchette,  comprit  la  mu¬ 
queuse  et  la  plaie;  les  autres  ne  comprenaient  que  la  muqueuse. 

Le  conduit  vaginal  se  trouvait  ainsi  reformé  complètement.  Les 
fils  dé  sutüre  furent  réunis  en  faisceaux  et  dépassaient  à  l’extérieur 
l'orifice  vulvaire. 

Au-desSous  du  vagin  ainsi  reformé,  se  trouvait  donc  un  espace 
ouvert  du  côté  du  rectum  et  du  côté  de  la  peau  et  formé  de  deux 
surfaces  triangulaires  saignantes  parfaitement  symétriques. 

Pour  rapprocher  ces  surfaces,  je  me  servis  de  quatre  points 
de  suture  profonde,  soutenus  à  droite  et  à  gauche  par  des  che¬ 
villes. 

Je  passai  mes  fils  d’argent  au  moyen  d’une  grande  aiguille  mince 
et  courbe,  Je  commençai  par  le  fil  supérieur  :  l’aiguille  pénétra  à 
gauche  de  dehors  en  dedans,  à  2  centimètres  du  bord  antérieur  de 
la  plaie,  ressortit  profondément  en  affleurant  l’angle  de  la  cloison 
sans  toucher  à  la  muqueuse  rectale.  L’aiguille  fit,  en  sens  inverse, 
le  même  trajet  du  côté  droit. 

Les  trois  autres  fils  furent  placés  de  la  même  manière,  en  affleu¬ 
rant  toujours,  comme  le  premier,  la  muqueuse  rectale  sans  la 
toucher. 

L’épaisseur  des  tissus  compris  dans  les  sutures  profondes  étant 
moins  grande  en  bas  qu’en  haut  ;  les  points  de  la  peau  traversés 
par  les  fils  se  sont  rapprochés  de  plus  en  plus  des  bords  de  la  divi¬ 
sion;  le  dernier  fil  .était  à  1  centimètre  seulement  de  la  division, 
tandis  que  le  fil  supérieur  en  était  distant  de  2  centimètres.  Enser¬ 
rant  les  fils  sur  les  chevilles,  celles-ci  formaient  un  angle  ouvert  en 
haut  et  se  touchaient  à  peu  près  en  bas  au  niveau  de  l’anus. 

L’espade  compris  entre  les  chevilles,  c’est-à-dire  le  périnée  re¬ 
constitué,  offrait  une  hauteur  de  4  centimètres.  Sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  les  tissüs  fortement  comprimés  par  les  chevilles  faisaient  une 
légère  saillie  et,  en  peu  d’instants,  semblèrent  œdématiés. 

Je  fis  alors  des  points  de  suture  Complémentaires  :  quatre  points 
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superficiels  pour  maintenir  les  bords  de  la  peau  parfaitement  affron¬ 
tés,  un  cinquième  tout  à  fait  en  bas,  sur  la  limite  extrême  de  la 
peau  de  l’anus,  et  comprenant  avec  la  peau  une  certaine  épaisseur 
de  tissu,  peut-être  même  les  extrémités  antérieures  du  sphincter. 

En  introduisant  le  doigt  dans  l’anus,  je  m’assurai  que  les  bords 
de  la  cloison  étaient  rapprochés  et  se  touchaient;  dans  cette  explo¬ 
ration,  je  sentis  très-bien  les  fils  de  la  suture  profonde  à  travers 
une  couche  très-mince  de  tissu;  enfin,  je  pus  apprécier  la  hauteur 
de  la  ligne  de  réunion  de  la  cloison  du  côté  du  rectum.  Cette  ligne 
avait  4  centimètres  à  partir  de  l’anus,  tandis  que  du  côté  du  vagin 
les  points  de  suture  se  succédaient  sur  une  longueur  de  S  centi¬ 
mètres,  différence  facile  à  comprendre. 

Une  injection  fut  pratiquée  dans  le  vagin,  après  quoi  la  malade 
fut  reportée  sur  son  lit.  Les  genoux,  rapprochés  et  maintenus  au 
moyen  d’un  mouchoir  plié  en  cravate,  furent  tenus  élevés  par  un 
coussin  transversal  placé  au-dessous. 

Suites  de  l’opération.  —  Je  prescrivis  trois  pilules  de  t  centi¬ 
gramme  d’extrait  d'opium  à  prendre  dans  la  soirée.  Je  recomman¬ 
dai  à  la  personne  qui  gardait  la  malade  de  pratiquer  le  cathété¬ 
risme  lorsque  le  besoin  d’uriner  se  ferait  sentir,  et  de  faire  immé¬ 
diatement  après,  une  injection  d’eau  froide  à|l’entrée  du  vagin  et  sur 
le  périnée. 

La  nuit  fut  calme,  avec  quelques  heures  de  sommeil. 

Le  lendemain  'de  l’opération,  l’œdème  des  bords  de  la  plaie  pé¬ 
rinéale  avait  disparu  ,  l’aspect  de  la  peau  était  très-satisfaisant,  et 
rien  ^indiquait  que  la  constriction  fût  trop  forte. 

Le  quatrième  jour  après  l’opération,  le  cathétérisme  devenait 
difficile  par  suite  de  l'irritation  de  l’urèthre.  Je  permis  à  la  malade 
d’uriner  sans  sonde,  et  après  chaque  miction  on  fit,  comme  précé¬ 
demment,  des  injections  vaginales  et  des  irrigations  sur  le  périnée. 

Du  côté  de  l’intestin,  rien  ne  vint  contrarier  les  suites  de  l’opé¬ 
ration  ;  1  ou  2  centigrammes  d’extrait  d’opium  administrés  chaque 
soir  suffirent  pour  maintenir  la  constipation.  Les  gaz  sortaient  sans 
difficulté  et  la  malade  sentait  parfaitement  qu’elle  pouvait  les  main¬ 
tenir  à  volonté. 

Le  huitième  jour  après  l’opération,  une  limonade  de  Rogé  fut 
administrée  et  produisit  quatre  selles  abondantes  sans  qu’il  y  eût 
le  moindre  accident  du  côté  des  sutures  ;  la  commissure  antérieure 
de  l’anus,  maintenue  par  une  anse  de  fil,  comme  je  l’ai  exposé 
plus  haut,  résista  à  cette  épreuve. 


Le  neuvième  jour,  j’enlevai  les  sutures  profondes  et  les  sutures 
vaginales  ;  celle  qui  correspondait  à  la  fourchette  avait  coupé  les 
tissus,  ce  que  j’avais  observé  également  dans  mes  précédentes  opé¬ 
rations.  La  réunion  paraissant  parfaite,  j’enlevai  dans  la  même 
séance  les  fils  de  la  suture  de  l’anus,  que  je  laissai  jusqu’au  onzième 
jour. 

Le  jour  où  j'enlevai  les  sutures,  le  périnée  offrait  une  hauteur  de 
plus  de  3  centimètres.  Pendant  les  jours  suivants,  il  perdit 
1  demi-centimètre  environ. 

La  vulve  est  bien  conformée  et  petite;  l’anus  ne  paraît  plus  avoir 
été  le  siège  d’une  déchirure;  le  sphincter  a  toute  son  énergie  et 
les  selles  sont  faciles  à  l’aide  de  lavements. 

Le  toucher,  pratiqué  du  côté  du  vagin  et  du  rectum, permet  de 
constater  que  la  cloison  est  entière  et  résistante. 

En  somme,  le  succès  a  été  complet  et  la  beauté  du  résultat  ne 
laisse  rien  à  désirer. 

Nota.  —  Mme  X...  était  de  retour  chez  elle  depuis  deux  mois, 
lorsqu’elle  m’écrivit  que,  pendant  un  effort  de  défécation,  elle  avait 
éprouvé  une  douleur  à  l’anus  et  que,  depuis  ce  temps,  les  gaz 
s’échappaient  quelquefois  involontairement. 

J’engageai  Mme  X. . .  à  revenir  me  voir;  je  constatai  alors  une  pe¬ 
tite  fissure  en  avant,  avec  écartement  de  la  muqueuse.  Cette  fissure 
ne  dépassait  pas  en  profondeur  la  couche  sous-muqueuse  et  avait 
une  largeur  de  4  millimètres.  J’ai  cautérisé  cette  surface  avec  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  et  donné  le  conseil  de  continuer  cette 
application  tous  les  cinq  ou  six  jours  jusqu’à  guérison  de  la  fissure. 
Je  n’ai  point  reçu  de  lettres  de  la  malade  depuis  ce  temps,  ce  qui 
me  permet  de  croire  qu’il  ne  reste  plus  de  traces  de  ce  petit 
incident. 

■  limeur  fibro-plasttqne  de  l’orbite  ayant  récidivé  sept 
fols  dans  l’espace  de  douze  ans.  —  M.  EETENNEUR  (de  Nantes). 
M.  W.,  âgé  de  quarante- cinq  ans,  ancien  marin,  me  consulta,  en 
1837,  pour  une  petite  excroissance  charnue  ayant  son  siège  dans 
l’angle  interne  de  l’œil  droit,  au-dessus  de  la  caroncule  lacrymale. 
Cette  excroissance  rouge,  saignante,  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
groseille,  semblait  avoir  son  point  de  départ  sur  la  conjonctive 
elle-même  ;  mais  en  examinant  plus  attentivement,  je  reconnus 
que  le  pédicule  étaitidur,  comme  fibreux,  et  qu’il  adhérait,  au-des- 
s®us  de  la  muqueuse,  à  une  tumeur  osseuse  mal  circonscrite,  qui 
se  confondait  avec  la  paroi  interne  de  l’orbite. 
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L'examen  de  la  fosse  nasale  droite  ne  donna  qu'un  résultat 
négatif. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  tumeur  saignante  du  grand  angle  de  l’œil 
devait  être  détruite,  car  elle  causait  un  larmoiement  continu,  don¬ 
nait  lieu  à  une  sécrétion  muco-purulente  et  ressemblait  fort  à  un 
cancroïde.  J’excisai  cette  tumeur  jusqu’à  sa  base  et,  pour  plus  de 
sûreté,  je  cautérisai  le  point  d’implantation  sur  l’os  avec  la  pointe 
d’un  cautère  rougie  à  blanc. 

La  guérison  fut  prompte;  mais  la  tumeur  osseuse  continua  à 
s’accroître. 

Un  an  après,  cette  tumeur  avait  le  volume  d’une  noisette;  elle 
repoussait  un  peu  le  globe  de  l’œil  en  dehors  et  causait  de  la  di¬ 
plopie.  Le  larmoiement,  qui  avait  disparu,  -devenait  aussi  abondant 
qu’autrefois,  mais  sans  être  accompagné  de  muco-pus. 

M.  W...,  fort  inquiet  de  son  état,  vint  me  voir  de  nouveau.  Mal¬ 
gré  la  dureté  de  la  tumeur  osseuse,  on  pouvait  la  déprimer  par  la 
pression  du  doigt,  alors  la  paroi  revenait  immédiatement  sur  elle- 
même,  comme  on  l'observe  dans  les  kystes  osseux  :  l’air  passait 
toujours  d’une  façon  incomplète  par  la  narine  correspondante;  par 
conséquent,  la  tumeur  n’avait  qu’un  petit  volume.  Je  songeais  à 
exciser  la  paroi  du  kyste,  espérant  que  cette  opération  suffirait 
pour  amener  la  guérison,  lorsque  le  malade  fit  un  voyage  de  Paris 
et  y  consulta  Gosselin.  L’avis  de  notre  éminent  collègue  fut  entiè¬ 
rement  conforme  au  mien,  et  dès  que  M.  W...  fut  de  retour  à 
Nantes,  je  pratiquai  l’opération  que  j’avais  projetée  (1858). 

Une  incision  faite  à  travers  la  paupière,  à  partir  du  tendon  de 
l’orbiculaire,  mit  la  tumeur  à  nu.  Mais  l’ablation  de  la  coque  osseuse 
me  fit  découvrir,  non  un  liquide  visqueux  comme  je  m’y  attendais, 
mais  une  tumeur  solide  qui  ne  put  être  enlevée  que  par  fragments. 
La  cavité  qui  la  contenait  était  mal  limitée,  son  fond  était  formé 
par  une  couche  de  tissu  d’apparence  fibreuse,  mais  n’ayant  point 
l’aspect  lisse  qu’on  trouve  dans  ces  kystes;  la  paroi  orbitaire  seule 
était  osseuse. 

La  cavité  fut  badigeonnée  dans  toute  son  étendue  avec  de  la 
teinture  d’iode;  aucune  sutüre  ne  fut  faite  à  la  plaie  de  la  paupière; 
un  pansement  simple  fut  appliqué,  et  la  cautérisation  marcha  rapi¬ 
dement.  La  guérison  eut  lieu  dans  l’espace  d’une  semaine  à  peine. 

La  tumeur,  examinée  au  microscope,  était  composée  en  grande 
partie  d’éléments  fibro-plastiques,  ainsi  qu’on  pouvait  d’ailleurs  le 
présumer  à  simple  vue, 

Deux  ans  après,  l’œil  commence  de  nouveau  à  se  dévier  en  de- 
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hors;  le  malade  se  plaint  de  douleurs  de  tête,  et  particulièrement 
de  douleurs  à  la  région  frontale.  Il  est  facile  de  constater  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur,  qui  occupe  tout  le  côté  interne  de  l’orbite. 

Avant  de  pratiquer  une  nouvelle  opération,  je  résolus  de  faire 
subir  à  M.  W...  un  traitement  interne  par  l’iodure  de  potassium, 
bien  que  rien,  dans  les  antécédents,  ne  justifiât  précisément  cette 
médication,  et  que  la  nature  de  la  tumeur  enlevée  précédemment 
me  fît  prévoir  l’inutilité  de  cet  essai. 

Après  plusieurs  mois,  la  tumeur  ayant  beaucoup  augmenté,  le 
malade  réclama  lui-même  l’opération,  qui  eut  lieu  le  16  novem¬ 
bre  1860. 

Une  incision  demi-circulaire,  partant  du  milieu  de  l’arcade  orbi¬ 
taire,  au-dessous  du  sourcil,  et  se  terminant  au  milieu  du  bord 
inférieur  de  l’orbite,  dessina  un  lambeau  qui  comprenait  la  moitié 
interne  des  deux  paupières  ;  le  tendon  de  l’orbiculaire  fut  détaché 
à  son  insertion,  et  le  lambeau  renversé  en  dehors. 

La  tumeur  fut  enlevée  facilement  et  en  totalité,  bien  que  par 
fragments.  Le  doigt,  introduit  dans  la  cavité,  pénétra  jusque  vers 
le  fond  de  l’orbite  et  ne  trouva  que  des  tissus  de  consistance  nor¬ 
male.  Les  paupières  furent  remises  en  place  et  maintenues  par 
quelques  points  de  suture.  La  guérison  fut  très-rapide.  L’examen 
microscopique  donna  les  mêmes  résultats  que  pour  l'àutre  tumeur. 

L’œil  reprit  sa  direction  normale  et  ses  fonctions  ne  furent  point 
altérées. 

Après  cette  opération,  le  malade  désira  essayer  de  nouveau 
l’usage  de  l’iodure  de  potassium,  je  lui  en  prescrivis  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  et  à  deux  reprises  différentes,  1  gramme  par  jour;  en 
même  temps,  je  fis  faire  des  frictions  autour  de  l’orbite  avec  une 
pommade  de  protoiodure  de  mercure. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  la  tumeur  reparut,  mais  cette  fois 
sous  la  voûte  de  l’orbite,  de  manière  à  repousser  l’œil  directement 
en  bas. 

Au  mois  de  septembre  1861,  eut  lieu  la  quatrième  opération.  La 
tumeur  coiffait  toute  la  partie  supérieure  du  globe  de  l’œil,  et  se 
prolongeait  en  dedans  et  en  arrière  jusqu’au  fond  de  l’orbite.  L'ex¬ 
traction  fut  très-pénible;  les  tissus  morbides  adhéraient  aux  mus¬ 
cles  et  à  tout  le  pédicule  de  l’œil  jusqu’au  trou  optique.  Il  fallut 
isoler  pour  la  dissection  près  des  deux  tiers  du  globe,  enlever 
des  lambeaux  de  muscles,  ainsi  que  le  nerf  frontal. 

La  tumeur  avait  le  même  aspect  qu’aux  deux  opérations  précé¬ 
dentes,  mais  n’a  point  été  examinée  au  microscope. 


Après  cette  opération,  ia  vue  était  conservée,  mais  très-affaiblie. 
Bientôt  la  conjonctive  s’enflamma,  les  paupières  se  tuméfièrent  et 
un  suintement  muco-purulent  coula  sur  la  joue  et  y  causa  un  éry¬ 
thème.  Je  conseillai  des  lotions  avec  de  l’eau  blanche.  Quelques 
jours  après,  je  réussis  à  écarter  les  paupières  pour  examiner  l'œil, 
et  je  fus  frappé  de  l’existence,  sur  la  cornée,  d’une  large  tache 
d’un  blanc  mat.  Cette  membrane  s’était  ramollie  par  défaut  de 
vitalité,  et  l’eau  blanche  l’avait  pénétrée  par  imbibition.  Cependant 
la  tache  ne  couvrait  pas  toute  la  pupille  et  le  malade  pouvait  encore 
distinguer  vaguement  les  objets. 

J’ai  à  peine  besoin  de  signaler  la  paralysie  de  la  peau  de  la  ré¬ 
gion  frontale,  puisque  la  section  du  nerf  sus-orbitaire  rendait  ce 
résultat  inévitable. 

La  plaie  de  l’opération  se  guérit  facilement,  mais  l’œil  resta  sail¬ 
lant  avec  sa  large  tache  blanche  métallique.  La  vue  ne  tarda  pas  à 
être  complètement  abolie,  et  je  regrettai,  je  l’avoue,  de  n’avoir  pas 
enlevé  l’œil  avec  la  tumeur,  afin  d’écarter  le  plus  possible  les  chances 
d’une  nouvelle  récidive. 

Cependant,  pendant  quatre  ans,  la  guérison  se  maintint,  et  je  la 
crus  définitive. 

Dans  l’intervalle,  au  mois  d’octobre  1862,  l’enchifrènement  qui 
existait  depuis  longtemps  augmenta  beaucoup  ;  j’examinai  de  nou¬ 
veau  les  narines,  et  je  reconnus,  des  deux  côtés,  des  polypes  mu¬ 
queux,  que  j’arrachai. 

Au  mois  de  septembre  1865,  quatre  ans  après  la  dernière  opéra¬ 
tion,  alors  que  nous  comptions  sur  une  guérison  définitive,  je  re¬ 
connus  l’existence  d’une  nouvelle  tumeur,  placée  entre  le  globe  de 
l’œil  et  le  plancher  de  l’orbite.  Une  proéminence  plus  grande  de 
l’œil  m’autorisait  à  croire  que  la  tumeur  se  prolongeait  profondé¬ 
ment.  Je  proposai  l’ablation  du  globe  de  l’œil  avec  la  tumeur,  ce 
que  je  fis  le  5  octobre. 

La  tumeur  faisait  le  tour  de  l’orbite,  adhérait  au  périoste  de  la 
paroi  supérieure,  qui  dut  être  dénudée  dans  toute  son  étendue  ;  le 
périoste  fut  enlevé  aussi  sur  plusieurs  autres  points  ;  le  nerf  optique 
fut  coupé  aussi  profondément  que  possible  ;  enfin  les  suites  de  cette 
opération  furent  d’une  simplicité  extrême.  Cependant  nous  redou¬ 
tions  l’avenir,  car  l’expérience  du  passé  ne  noqs  permettait  guère 
de  nous  livrer  à  l’espérance. 

La  sixième  opération  eut  lieu  le  31  mars  1866.  Cette  fois,  la  ré¬ 
cidive  avait  été  très-prompte,  puisqu’il  ne  s’était  écoulé  que  six 
mois  depuis  la  dernière  opération.  L’orbite,  déjà  rétrécie  d’une  ma- 


nière  sensible,  était  rempli  d’une  production  morbide,  dure  bos¬ 
selée,  qui  faisait  saillie  au  pourtour  osseux  de  la  cavité  ;  l’ablation 
ne  put  avoir  lieu  que  par  rugination. 

Au  mois  de  mars  1867,  après  un  an  d’intervalle,  il  fallut  encore 
intervenir. 

Alors,  je  trouvai  l’orbite  réduit,  par  le  rapprochement  de  ses 
parois,  à  la  moitié  à  peine  de  ses  dimensions  normales  ;  il  fallut  en-, 
core  dénuder  les  surfaces  osseuses  au  moyen  de  la  spatule.  Je 
trouvai,  à  la  paroi  supérieure,  l’os  érodé,  rugueux  dans  l’étendue 
de  1  centimètre  environ.  La  guérison,  comme  toujours,  fut  prompte 
et  facile.  Le  malade  reprenait,  après  chaque  opération,  ses  occupa¬ 
tions  ordinaires,  faisait  des  voyages,  allait  souvent  à  Paris,  où  il  ne 
manquait  guère  d’aller  se  montrer  à  M.  Gosselin. 

Je  dus  débarrasser  les  fosses  nasales  de  nouveaux  polypes,  au 
mois  de  décembre  1868. 

Déjà,  il  était  évident  que  la  maladie  de  l’orbite  reparaissait  en¬ 
core.  M.  W...  sentait  ses  forces  diminuer;  il  perdait  courage  et 
redoutait  une  nouvelle  opération.  Avant  de  s’y  soumettre,  il  fit  plu¬ 
sieurs  voyages  pour  ses  affaires,  se  fatigua  beaucoup,  et  me  donna 
rendez-vous  pour  le  milieu  de  janvier  1869. 

Le  chloroforme  produisit  plus  d’agitation  que  de  coutume.  J’en¬ 
levai  la  tumeur,  avec  beaucoup  de  précautions,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  où  j’avais,  à  la  dernière  opération,  deux  ans  auparavant, 
trouvé  l’os  malade.  Là,  je  constatai  une  perforation  pouvant  rece¬ 
voir  l’extrémité  du  doigt,  et  dont  le  fond  était  formé  par  la  dure- 
mère. 

Dès  le  soir  de  l’opération,  une  loquacité  qu’on  ne  pouvait  attri¬ 
buer  à  l’action  du  chloroforme,  une  fréquence  assez  grande  du 
pouls,  nous  firent  craindre  l’apparition  d’une  méningite.  Ces  craintes 
se  réalisèrent,  et,  après  quelques  jours  de  grande  agitation,  le 
malade  tomba  dans  un  état  comateux,  qui  se  prolongea  jusqu’à  la 
mort. 

Ainsi,  dans  l’espace  de  douze  ans,  ce  malade  a  subi  huit  opéra¬ 
tions,  sans  compter  deux  extractions  de  polypes.  Entre  les  opéra¬ 
tions,  le  plus  court  intervalle  a  été  de  six  mois  ;  le  plus  long  de 
quatre  ans. 

La  Société  se  forme  en  comité  secret  à  quatre  heures  et  demie. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 
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SÉANCE  DU  26  FÉVRIER  1872. 

Présidence  de  91.  TKÉLAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  la  France  médicale  ;  —  la  Gazette  obstétricale;  —  le 
Bordeaux  médical;  —  la  Revue  médicale  de  Toulouse. 

m.  ledentu  prie  la  Société  de  le  comprendre  au  nombre  des 
candidats  à  la  place  de  membre  titulaire. 

m.  monoyer  (de  Nancy)  adresse  à  la  Société  une  lettre  dans  la¬ 
quelle  il  fait  part  des  réflexions  que  lui  a  suggérées  la  communi¬ 
cation  de  M.  le  docteur  Notta  (de  Lisieux),  sur  l’Extraction  linéaire 
sans  excision  de  l’iris.  Il  trouve  une  analogie  assez  grande  entre  la 
méthode  de  M.  Notta  et  les  procédés  de  Liebrech  et  de  de  Graefe 
quant  à  ce  qui  concerne  l’incision  de  la  cornée.  Pour  la  non-exci¬ 
sion  de  l’iris,  il  fait  observer  que  lui-mème,  dans  les  Annales  d’ocu¬ 
listique  de  1887,  tome  VIII,  p.  173,  a  signalé  ce  fait  que  si  l'iri¬ 
dectomie  modère  ou  même  prévient  quelquefois  les  inflamma¬ 
tions,  elle  entretient  parfois  aussi  une  irritation  chronique  qui  re¬ 
tarde  la  guérison.  M.  Monoyer  ajoute  qu’il  n’est  pas  absolument 
indifférent,  au  point  de  vue  optique,  d’avoir  une  pupille  centrale 
ou  une  pupille  agrandie  dans  un  sens  jusqu’au  bord  de  la  «or¬ 
née.  En  conséquence,  il  n’a  recours,  dit-il,  à  l’iridectomie,  que 
lorsque  les  tentatives  faites  pour  s’en  passer  ont  échoué,  ou  bien 
lorsqu’elle  est  formellement  indiquée. 

Il  termine  en  donnant  un  résumé  succinct  de  son  procédé  opé¬ 
ratoire. 

m.  legouest  adresse  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  le  docteur 
Mourlon,  médecin-major,  une  observation  manuscrite  intitulée  : 
Fracture  avec  luxation  de  l’astragale. 

M.  doebeau  offre,  de  la  part  de  M.  Paul  Labarthe,  sa  thèse 


inaugurale  intitulée  :  le  Chancre  simple  chez  l'homme  et  chez  la 
femme.  De  la  part  du  docteur  Chacrois,  médecin  eu  chef  du  Vési- 
net,  une  observation  de.  kyste  hydatique  du  foie  guéri  par  la  ponc¬ 
tion  simple  avec  aspiration.  (Commission,  MM.  Dolbeau,  Boinet  et 
Lannelongue.) 

M.  larrey  offre  à  la  Société  le  Bulletin  de  l'Académie  de  méde¬ 
cine ,  pour  les  années  1870,  71  et  72;  le  Bulletin  de  thérapeutique 
pour  1871  et  72;  vingt  et  quelques  thèses  de  chirurgie. 

M.  rocüard  (de  Brest),  membre  correspondant,  assiste  à  la 
séance. 

lecture 

m.  terrier  lit  un  mémoire  intitulé  :  Anomalie  des  jumeaux  et  de 
l’artère  poplitée. 

Le  travail  de  M.  Terrier  est  renvoyé  à  une  commission  compo¬ 
sée  de  MM.  Dubrueil,  Horteloup  et  Duplay. 

Discussion  sur  les  rétrécissements  du  rectum. 

M.  FORGET.  La  question  des  rétrécissements  du  rectum  et  de  leur 
traitement  par  la  rectotomie  externe,  dont  la  Société  a  été  saisie  par 
M.  Verneuil  est,  au  point  de  vue  clinique,  d’un  intérêt  trop  immé¬ 
diat  pour  avoir  pu  se  produire  devant  vous  sans  y  être  soumise  au 
contrôle  d'une  discussion  approfondie. 

Ce  n’est  pas,  en  effet,  une  simple  modification  aux  diverses  mé¬ 
thodes  curatives  généralement  suivies  et  que  la  tradition  des 
maîtres  les  plus  expérimentés  a  transmises'à  l’art  contemporain  que 
propose  notre  collègue,  c'est  la  substitution,  sinon  absolue,  du 
moins  générale,  à  ces  méthodes,  d’un  traitement  à  l’aide  d’une 
opération  nouvelle,  du  moins  quant  au  but  qu’elle  veut  atteindre. 

La  rectotomie  interne,  pratiquée  de  dedans  en  dehors  avec  un 
bistouri  boutonné,  conduit  sur  le  doigt  du  chirurgien  qui  en  règle 
ainsi  la  marche  et  en  éclaire  la  direction,  avait  été  très-exception¬ 
nellement  pratiquée  par  M.  Nélaton,  dont  M.  Panas  a  imité  la  conduite 
dans  un  cas  morbide  semblable,  qu’il  nous  a  communiqué.  A  cette 
opération,  M.  Verneuil  préfère  la  rectotomie  externe  au  moyen  de 
l’écraseur  deM.  Chassaignac,  introduit  à  travers  les  parties  molles, 
parallèlement  à  la  paroi  postérieure  du  rectum,  jusqu’au  niveau  et 
au-dessous  du  rétrécissement,  point  sur  lequel  il  pénètre  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’intestin. 


Pour  apprécier  la  manœuvre  opératoire  au  point  de  vue  de  son 
exécution  et  de  son  résultat,  je  me  bornerai  à  répéter  ce  que 
M.  Yerneuil  en  dit  lui-même,  qu’elle  est  longue,  difficile,  et 
qu’elle  donne  lieu  à  un  traumatisme  considérable,  et  tel  parfois  que 
«  l’on  se  ferait  difficilement  idée  de  l’aspect  horrible  que  présente 
la  région  après  l’opération.  y>,  ( Gazette  des  Hôpitaux,  1872,  p.  1028.) 

C’est,  messieurs,  l’énonciation  de  ce  fait  par  notre  collègue  lui- 
même  qui  m’a  conduit  à  lui  demander,  dans  l’une  des  précé¬ 
dentes  séances,  s’il  ne  subordonnait  pas  un  acte  opératoire  d’une 
telle  gravité  à  certains  cas  pathologiques  particuliers  et  exception¬ 
nels.  J’ajoutai,  qu’en  raison  même  du  traumatisme  qui  en  était 
la  conséquence,  il  me  semblait  nécessaire  d’en  poser  tout  d’abord 
les  indications.  J’insistai  plus  particulièrement  sur  la  nature  et  le 
siège  des  rétrécissements  et  sur  la  hauteur  à  laquelle  M.  Verneuil 
plaçait  la  limite  qu’on  ne  devait  pas  dépasser,  sans  danger,  dans 
l'intestin. 

Mon  honorable  collègue  me  renvoya  à  son  mémoire,  qui  devait 
répondre  à  mes  questions.  Eh  bien,  je  l’avoue,  après  m’être  re¬ 
porté  à  la  source  indiquée,  je  n’y  ai  pas  trouvé  ce  que  j’y  cher¬ 
chais  et  qui  eût  dû  me  satisfaire.  Cela  se  comprendra  aisément, 
puisque  l’auteur,  dès  son  entrée  en  matière,  déclare  qu’il  ne  s’oc¬ 
cupera  point  des  causes  et  de  la  pathogénie  des  rétrécissements  ; 
que,  malgré  leurs  différences  histologiques,  il  ne  considère  en  eux 
qu’un  seul  caractère  qui  leur  soit  commun  à  tous,  la  diminution  du 
calibre  de  l’intestin,  d’où  résulte  l’indication  formelle  pour  tous, 
quelle  que  soit  la  nature  du  mal,  de  rendre  à  celui-ci  son  calibre 
normal  au  moyen  de  l’opération  qu’il  recommande. 

Il  m’a  semblé,  d’après  cela,  que  c’est  bien  une  méthode  géné¬ 
rale  de  traitement  que  propose  l’auteur,  et  qui,  dans  sa  pensée, 
doit  se  substituer  à  la  dilatation  simple  ou  combinée  avec  l’in¬ 
cision,  faisant  ainsi  abstraction  des  données  particulières  fournies 
par  la  clinique  et  basées  sur  la  composition  anatomique  des  tissus 
morbides,  sur  l’origine  spécifique  ou  purement  inflammatoire  de 
l’hyperplasie  dont  l’atrésie  rectale,  à  tous  les  degrés,  est  la  consé¬ 
quence  ultime. 

Or,  au  point  de  vue  pratique,  il  en  résulte,  dans  le  travail  de 
M.  Verneuil,  un  desideratum  important.  C’est  son  côté  vulnérable  ; 
aussi  est-ce  Celui  qui  a  été  le  point  de  mire  des  membres  de  la 
Société  qui,  jusqu’à  présent,  ont  pris  part  à  la  discussion. 

M.  Guérin,  comme  M.  Després,  avant  de  juger  l’acte  opératoire 
en  lui-même,  et  surtout  de  l’accepter  en  principe,  se  sont  préoc  - 


cupés  de  la  pathogénie  du  rétrécissement.  C’est,  en  effet,  par  l’é¬ 
tude  étiologique  que  l’insuffisance  thérapeutique  des  méthodes 
plus  simples,  moins  dangereuses  et  généralement  usitées  pourra 
être  démontrée,  et  que,  dès  lors,  la  nécessité  de  la  rectotomie  ex¬ 
terne  sera  mise  en  évidence. 

Suivant  la  voie  où  sont  entrés  les  collègues  qui  m’ont  précédé, 
si  je  consulte  l’enseignement  des  maîtres,  notamment  de  Desault, 
de  J.  L.  Petit,  de  Boyer,  de  Dupuytren,  de  Roux,  Lisfranc,  et 
des  chirurgiens  formés  à  leurs  écoles;  si  je  prends  conseil,  d’autre 
part,  des  observations  que  j’ai  été  à  même  de  recueillir  pendant  et 
depuis  mon  internat  dans  les  hôpitaux  et  dans  ma  pratique  parti¬ 
culière,  je  suis  fondé  à  croire  que  M.  Verneuil  se  montre,  en  cette 
circonstance,  trop  radical,  et  qu’avant  de  résoudre  le  problème 
thérapeutique  dont  il  s’agit,  il  est  nécessaire  d’en  envisager  tous 
les  éléments,  convaincu  que,  dans  un  très-grand  nombre  de  cas, 
l’analyse  clinique  qui  en  sera  faite  conduira  à  une  solution  moins 
grave  et  de  nature  à  donner  un  résultat  curatif  qui,  s’il  n’est  pas 
toujours  définitif,  sera  le  plus  souvent  assez  satisfaisant  pour  qu’il 
soit  inutile  de  recourir  à  la  rectotomie  comme  la  comprend  M.  Ver¬ 
neuil,  et  qui,  suivant  moi,  doit  être  réservée  comme  Yultima  ratio 
du  chirurgien  pour  des  cas  très-rares  qui,  après  avoir  invincible¬ 
ment  résisté  aux  autres  moyens,  se  présentent  dans  des  conditions 
d’urgence  et  d’atrésie  telles,  qu’il  y  a  péril  pour  le  malade  à  ne 
pas  ouvrir  immédiatement  une  large  issue  aux  matières  retenues 
et  accumulées  au-dessus  de  l'obstacle  à  leur  libre  cours. 

Or,  il  faut  le  reconnaître,  ces  cas  sont  rares,  et  la  statistique  des 
observations  que  renferme  le  mémoire  de  M.  Verneuil,  au  nombre 
de  huit,  tendrait  elle  même  à  en  fournir  la  preuve.  Les  malades 
n’attendent  pas  d’être  réduits  à  une  aussi  pressante  extrémité  pour 
solliciter  les  secours  de  l’art.  Il  ne  s’agit  pas,  dans  l’espèce,  d’un  état 
morbide  qui  s’improvise  de  toute  pièce  et  sans  qu’ils  en  aient  reçu 
l’avertissement  de  longue  date.  On  a  donc  tout  le  temps  de  déli¬ 
bérer  et  d’agir  en  connaissance  de  cause. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  admettant  même  cette  nécessité  d’opérer 
vite,  largement  et  sans  retard,  l’incision  intra-rectale  des  tissus 
morbides  constituant  le  rétrécissement,  et  suivie  de  l’intro.duction 
de  mèches,  ne  paraîtra  pas  encore  à  bien  des  chirurgiens,  devoir 
être  abandonnée  d’une  manière  absolue  et  remplacée  alors  d’em¬ 
blée  par  la  rectotomie.  Toutefois,  il  n’est  pas  douteux  qu’en  une 
semblable  occurrence,  le  procédé  qui  ouvre  la  voie  la' plus  large  et 
qui  est  le  plus  expéditif  ne  soit  le  meilleur,  et  à  ce  titre,  si  j’avais 


à  choisir,  la  rectotomie  interne  me  semble  préférable  à  la  recto¬ 
tomie  externe,  malgré  l’inconvénient  qu’elle  peut  avoir  d’exposer  à 
une  perte  de  sang  qu’évite  plus  sûrement  la  diérèse  pratiquée  à 
l’aide  de  l’écraseur;  mais  celle-ci,  en  revanche,  est  d’une  exécution 
difficile,  obscure,  hasardeuse,  surtout  lorsqu’il  n’existe  pas  préala¬ 
blement  une  voie  pathologique  pour  l’introduction  de  la  chaîne,  et 
qu’il  faut  en  créer  une  artificiellement  qui  conduise  dans  le  rectum 
au-dessus  de  la  coarctation. 

Mais  l’incision  simple  du  rétrécissement  combinée  avec  la  dilata¬ 
tion,  même  dans  les  conditions  d’urgence  que  je  suppose,  n’est  pas, 
je  le  répète,  absolument  inefficace  à  faire  cesser  les  accidents  graves 
produits  par  la  rétention  des  matières  stercorales  en  leur  livrant 
passage.  Des  faits  existent  dans  les  recueils  scientifiques,  qui  en 
fournissent  la  preuve.  Je  me  bornerai  à  en  citer  deux  succincte¬ 
ment,  qui  rentrent  dans  le  cas  de  ceux  dont  je  m’occupe. 

Le  docteur  Stafford,  dans  un  mémoire  publié  dans  le  The  Edim¬ 
bourg  medical  crud  surgical  journal,  1840,  rapporte  : 

lre  Observation.  —  Rétrécissement  valvulaire,  dur,  fibreux,  sié¬ 
geant  à  2  pouces  de  l’anus,  une  sonde  n°  12  a  de  la  peine  à  le  tra¬ 
verser;  symptômes  graves  du  côté  du  canal  intestinal.  Le  chirurgien 
a  immédiatement  porté  dans  le  rectum  un  long  instrument  parti¬ 
culier  (8  pouces  de  longueur)  enfermant  une  lame  semi-lunaire  : 
dès  qu’il  eut  traversé  le  rétrécissement,  il  fit  saillir  la  lame  en  ar¬ 
rière  et  divisa  la  bride  correspondant  à.  la  paroi  postérieure  du  rec¬ 
tum,  le  doigt  traversa  facilement  le  siège  du  rétrécissement;  une 
mèche  y  fut  introduite. 

Le  soir  même,  garde-robe  abondante.  Au  bout  d’un  mois,  la  ma¬ 
lade  ayant  succombé  à  un  érysipèle  (l’observation  se  tait  sur  son 
point  de  départ),  on  s’assura  que  l’intestin,  dans  la  portion  rétrécie, 
pouvait  admettre  une  bougie  du  volume  du  pouce  ;  les  bords  de 
l'incision  étaient  cicatrisés  et  un  tissu  muqueux  les  recouvrait. 

2e  Observation.  —  Femme  de  trente-trois  ans,  coarctation  circu¬ 
laire  de  l’intestin  à  3  pouces  de  l’anus,  très-dur,  admettant  à  peine 
une  bougie  n°  10  ;  incision  du  rétrécissement  avec  le  bistouri  de 
Cooper,  conduit  sur  le  doigt,  le  tranchant  tourné  en  arrière.  Second 
rétrécissement  dur,  fibreux,  au-dessus  du  premier,  incisé  de  même. 
Hémorrhagie  qui  nécessita  l’introduction  d’une  grosse  mèche;  c’était 
une  bougie  garnie  de  charpie. 

L’écoulement  de  sang  s’arrêta  promptement.  Deux  heures  après 
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l’opération,  garde-robe  abondante  ;  l’évacuation  continua  pendant 
trois  jours.  Quatre  mois  après  l’opération,  la  malade  sortit  de  l’hô¬ 
pital  guérie,  les  matières  fécales  passaient  avec  la  plus  grande 
facilité. 

A  l'appui  de  cette  manière  de  faire,  le  docteur  Stafford  cite  l’au¬ 
torité  d’un  chirurgien  de  renom  en  Angleterre,  le  professeur  Vise- 
man,  qui  recommandait  surtout  l’incision,  comme  méthode  générale 
dans  le  traitement  du  rétrécissement,  suivie  de  l’usage  des  mèches. 

Je  n’insisterai  pas  sur  ces  faits,  qui  ne  sont  pas  très-rares.  Pour 
ma  part,  j’en  ai  plus  particulièrement  suivi  trois  cas  dans  ma  pra¬ 
tique,  dont  un  avec  Lisfranc,  et  j’ai  eu  à  me  louer  d’avoir  combiné 
l’incision  et  la  dilatation,  qui,  chez  une  dame  de  Lille,  fut  conti¬ 
nuée  pendant  près  d’une  année  sans  produire  aucun  accident  ;  elle 
avait  été  soumise  concurremment  à  l’usage  intérieur  de  l’iodure 
de  potassium,  l’élément  syphilitique  ayant  paru  n’avoir  pas  été 
étranger  à  l’origine  de  la  maladie. 

Toutefois,  je  reconnais  que,  si  ces  faits  démontrent  l'efficacité  de 
l’incision  simple  pour  rétablir  une  voie  suffisante  à  l’issue  des  ma¬ 
tières  dans  les  cas  graves  et  d’urgence,  ils  ne  prouvent  pas  que 
l’obstacle  ne  puisse  se  reconstituer  en  partie  si  on  ne  surveille  les 
opérés  pendant  un  temps  assez  long,  cela  est  vrai;  mais  il  en  est 
des  rétrécissements  fibreux  du  rectum  comme  de  ceux  de  l’urèthre, 
ét  je  ne  crois  pas  que  la  tendance  de  ces  derniers  à  récidiver  si  on 
abandonne  prématurément  la  dilatation,  soit  jamais  un  motif  pour 
faire  renoncer  à  cette  méthode,  soit  qu’on  l’emploie  seule  ou  qu’on 
l’ait  fait  précéder  de  l’incision.  Prétendra-t-on  qu’appliquée  aux 
voies  urinaires,  cette  méthode  n’offre  pas  les  mêmes  dangers  qu’à 
l’intestin?  Cette  assertion,  à  coup  sûr,  serait  mal  fondée  en  présence 
des  accidents  graves  dont  un  simple  cathétérisme  peut  être  cause. 

Si  maintenant,  messieurs,  on  considère  les  observations  citées 
par  M.  Vernéuil  à  l’appui  de  la  méthode  de  traitement  qu’il  préco¬ 
nise,  on  trouve,  qu’un  seul  cas  excepté  de  rétrécissement  spontané, 
existant  en  dehors  de  toute  complication,  soit  abcès,  soit  fistule, 
par  conséquent  avec  un  périnée  parfaitement  intact,  cas  pour  lequel, 
à  mon  avis,  la  rectotomie  est  un  moyen  de  traitement  excessif  et 
péu  admissible,  c’est  toujours  pour  des  coarctations  du  rectum 
avec  fistules  multiples,  ayant  produit  et  entretenant  dans  l’épaisseur 
du  périnée  une  inflammation  chronique  suivie  d’indurations  et  de 
callosités  considérables,  étendues  plus  ou  moins  haut  au  pourtour 
de  l’anus  et  de  l’intestin,  que  notre  collègue  a  pratiqué  l’opération. 

Or,  ces  états  pathologiques  ne  sont  pas  absolument  rares  en  pra- 


tique,  assurément  beaucoup  d’entre  nous  en  ont  observé  ;  pour  ma 
part,  j’en  ai  vu  dans  divers  hôpitaux,  qui  ont  été  traités  avec  succès 
par  l’incision  conduite  directement  jusqu'au  point  correspondant  à 
la  limite  de  l’induration  intestinale,  et  même  au-dessus,  dans  un 
cas  où  le  décollement  de  la  paroi  rectale  le  dépassait  de  plusieurs 
millimètres.  Dans  les  services  de  Roux  et  de  Lisfranc,  j'ai  vuj  deces 
cas  que  l’on  considérait  comme  rentrant  dans  le  cadre  des  fistules 
rectales  compliquées,  dont  le  traitement  exige  des  débridements 
nombreux  et  profonds. 

J’ai  observé  deux  faits  semblables  dans  ma  pratique,  sur  deux 
hommes,  âgés  l’un  de  trente-cinq  ans, l’autre  de  quarante-cinq  ans; 
tous  deux  avaient  le  périnée  sillonné  de  trajets  fistuleux,  conver¬ 
geant  la  plupart  vers  l’anus,  dont  le  pourtour  comme  les  tissus  de 
toute  la  région  était  très-notablement  induré.  Le  doigt,  introduit 
dans  le  rectum,  non  sans  une  certaine  difficulté,  constatait  le  pro¬ 
longement  de  l’induration  calleuse  dans  une  hauteur  de  3  centi¬ 
mètres,  parallèlement  à  l’intestin,  dont  la  demi -circonférence  envi¬ 
ron  était  notablement  rétrécie  par  une  sorte  de  virole  demi- 
circulaire,  qui  la  circonscrivait  et  que  je  considérai  comme  formée 
par  un  tissu  fibro-plastique  de  la  nature  de  celui  qui  se  développe 
autour  et  au  contact  des  tissus  qui  sont  le  siège  de  phlegmasie 
chronique  et  de  suppurations  prolongées  ;  tissu  que,  il  y  a  quinze  ans, 
M.  Lebert,  dans  cette  enceinte,  décrivait  sous  la  dénomination 
de  tissu  fibro-plastique  autogène. 

Mes  deux  malades,  qui  présentaient  un  état  morbide  analogue,ne 
différant  que  par  le  degré  d'ancienneté  et  d’intensité  de  la  lésion, 
furent  l’un  et  l’autre  traités  par  l’incision  des  trajets  fistuleux  et  la 
division  du  tissu  induré,  ainsi  que  je  l’avais  vu  faire  par  les  chirur¬ 
giens  nos  maîtres.  Dans  l’un  des  cas  qui  me  sont  propres,  une  forte 
sonde  cannelée  mit  sans  trop  de  peine  en  évidence  l’ouverture  d’une 
des  fistules  à  l’intérieur  de  l’intestin;  dans  l’autre,  je  dus  l’établir 
artificiellement  et  achever  ensuite  l’opération. 

Les  tissus  incisés,  par  la  nature  même  de  leur  composition,  sont 
généralement  peu  vasculaires;  aussi  chez  ces  deux  malades, malgré 
l’étendue  du  traumatisme,  il  se  fit  un  écoulement  de  sang  modéré  ; 
d’ailleurs  il  est  facile  d’y  mettre  obstacle,  en  introduisant, 
comme  je  le  vis  faire  à  Roux,  une  mèche  volumineuse  dans  le 
rectum,  jusqu’au-dessus  de  la  limite  de  l’incision,  et  laissée  à 
demeure. 

Je  pansai  mes  deux  opérés,  comme  cela  a  lieu  pour  la  fistule  à 
l’anus  ;  la  guérison  eut  lieu,  mais  elle  fut  longue  à  obtenir. 


Si  c’est  pour  de  semblables  états  pathologiques  que  la  rectotomie 
externe  est  conseillée  par  M.  Verneuil,  à  coup  sûr,  personne,  je 
crois,  n’en  contestera  l’opportunité.  La  rectotomie,  en  effet,  est  une 
opération  qui  a  deux  limites  extrêmes,  dont  l’une,  très-voisine  de 
l’anus,  est  atteinte  par  l’incision  de  la  fistule  ano-rectale  la  plus 
simple,  et  dont  l’autre,  placée  à  une  hauteur  variable  dans  l’intestin, 
doit  nécessairement  être  dépassée  si  on  veut  obtenir  la  guérison 
radicale  des  lésions  anatomiques  complexes  et  variées  que  M.  Ver- 
neuil  a  eu  le  mérite  de  rappeler  à  l’attention  de  la  Société,  et  dont 
il  lui  a  offert  de  beaux  exemples  de  guérison. 

Après  avoir  considéré  le  sujet  en  discussion  au  point  de  vue  de 
l’opération  chirurgicale  sur  laquelle  M.  Vcrneuil  a  surtout  insisté 
dans  son  mémoire,  je  ne  veux  pas  l'abandonner  sans  m’arrêter,  à 
l’exemple  de  mes  collègues  qui  ont  pris  la  parole  avant  moi,  sur 
quelques  points  les  plus  importants  de  l’histoire  clinique  des  rétré¬ 
cissements  du  rectum,  et  saisir  ainsi  l’occasion  de  remettre  en  lu¬ 
mière  un  travail  publié  en  1839  (Gazette  médicale)  par  le  fondateur 
de  la  Société  de  chirurgie,  Auguste  Bérard,  en  collaboration  avec 
un  de  ses  internes,  M.  Maslieurat-Lagémard. 

Je  n’entrerai  pas  dans  les  détails  de  ce  mémoire;  il  me  suffira 
d’en  donner  un  résumé  succinct  pour  en  faire  apprécier  l’impor¬ 
tance  et  le  degré  d’utilité. 

Les  auteurs  examinent  successivement  : 

1°  La  nature  des  rétrécissements  (c'est  la  pathogénie).  —  Inflam¬ 
matoire,  elle  est  le  résultat  de  la  condensation  simple  du  tissu  con¬ 
jonctif  sous-muqueux  ;  —  spécifique,  d’origine  syphilitique,  elle  est 
produite  par  l’ulcération  de  la  muqueuse  rectale,  soit  primitive 
(chancre  de  l’anus),  soit  consécutive  (gomme  et  condylome). 

2°  Forme  du  rétrécissement. —  Valvulaire,  anneau  circonférentiel; 
semi-lunaire,  bride  formant  croissant.  C’est  le  plus  souvent  un 
tissu  inodulaire  auquel  je  crois  que  les  recherches  modernes  auto¬ 
risent  à  ajouter  l’action  des  sphincters,  dont  la  contracture  pro¬ 
gressive  et  permanente  s’explique  étiologiquement  par  l'influence 
morbide  de  la  syphilis  constitutionnelle,  et  j’ajoute,  peut-être  aussi 
de  la  diathèse  rhumatismale. 

Le  rétrécissement  en  nappe,  en  colonne  circonscrite,  est  signalé 
par  Aug.  Bérard.  C’est  le  premier  degré  de  l’induration  pathologi¬ 
que  s’étendant  à  toute  la  circonférence  de  l’intestin  à  une  hauteur 
variable. 

Étiologie.  —  Sur  un  chiffre  de  quarante-trois  malades,  il  compte 


quatorze  cas  chez  des  individus  atteints  de  syphilis  ;  quinze  cas  de 
rétrécissements  organiques  ;  neuf  cas  par  cloisons  fibreuses,  oc¬ 
cupant  toute  la  circonférence  du  rectum  sur  cinq  malades,  et  sim¬ 
plement  semi-lunaires  sur  quatre  autres  malades.  Sur  ces  neuf  cas 
de  rétrécissement  par  brides  fibreuses,  cinq  étaient  d’origine 
syphilitique  ;  chez  plusieurs,  il  s’accompagnait  de  l’agglomération 
d’un  grand  nombre  de  tubercules  durs,  lisses,  indolents,  donnant 
au  toucher  la  sensation  des  condylomes  de  la  marge  de  l’anus. 

A  l’occasion  de  ces  derniers  cas,  les  auteurs  citent  deux  observa¬ 
tions  qui  leur  sont  personnelles,  recueillies  sur  des  femmes  atteinte# 
de  syphilis,  l’une  récemment,  l’autre  plus  anciennement.  Chez  toutes 
deux,  la  guérison  fut  obtenue  à  l’aide  d’un  traitement  antisyphili¬ 
tique  et  de  la  dilatation  (pilules  de  Dupuytren,  mèches  enduites 
d’onguent  napolitain  et  d’extrait  de  belladone).  Le  traitement  se 
prolongea  quatre  et  six  mois. 

Siège  du  rétrécissement.  —  Sur  les  quarante-trois  cas,  il  occu¬ 
pait  l’extrémité  inférieure  du  rectum  dans  trente  cas;  dans  douze 
cas,  il  ne  pouvait  pas  être  atteint  avec  le  doigt;  il  répondait  à  l’an¬ 
gle  sacro-vertébral.  C’est  la  disposition  observée  chez  notre  grand 
auteur  tragique  Talma.  Sur  un  seul  des  quarante-trois  malades,  il 
y  avait  atrésie  du  rectum  dans  toute  sa  hauteur. 

Enfin,  sous  le  rapport  du  sexe  et  de  l’âge,  Bérard  et  son  collabora¬ 
teur  notent  vingt-trois  femmes  et  vingt  hommes  ;  l’âge  pour  les 
femmes  est  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans,  et  de  cinquante-cinq 
à  soixante  ans  pour  les  hommes. 

En  résumé,  il  est  aisé  de  reconnaître  aux  principaux  traits  du 
mérnoire  que  je  viens  de  reproduire,  que  l’observation  clinique  por¬ 
tant  sur  les  rétrécissements  du  rectum  avait  bien  vu,  il  y  a  trente- 
cinq  ans,  toutes  les  particularités  d’origine,  de  forme,  de  siège  et 
de  constitution  anatomique,  qui  les  caractérisent  chacun  en  les  dif¬ 
férenciant  les  uns  des  autres. 

A  en  juger  par  la  discussion  actuelle,  à  bien  peu  de  choses  près, 
nous  en  sommes  au  même  point  où  Bérard  avait  laissé,  en  1839,  le 
sujet  dont  nous  nous  occupons. 

Quant  au  traitement,  avec  tous  ses  contemporains,  il  recomman¬ 
dait  et  pratiquait,  comme  méthode  générale,  la  dilatation  simple  ou 
combinée  avec  l’incision  directe  du  rétrécissement  et  une  médica¬ 
tion  interne  appropriée  au  sujet.  C’est  encore  cette  méthode  qui,  de 
nos  jours,  est  généralement  adoptée  par  les  chirurgiens,  et  qui,  à 


mon  avis;  doit  être  conservée,  sauf  les  cas  exceptionnels  caractérisés 
par  des  indications  spéciales. 

M.  després.  Le  mémoire  de  Maslieurat-Lagémard  est  dans  la  thèse 
de  JM.  Perret  .  Ce  mémoire  est  fait  par  lui-inême  avec  le  mémoire 
de  Costalla.  Or,  les  deux  observations  de  chancres  et  de  plaques 
muqueuses  qui  lui  sont  propres  sont-elles  évidentes?  C’est  ce  qui 
ne  m’est  pas  démontré.  Tous  les  mémoires  précités  parlent  de  ré¬ 
trécissement  du  rectum  chez  des  syphilitiques  pédérastes.  Je  vou¬ 
drais  que  la  nature  des  accidents,  chancres  ou  plaques  muqueuses, 
fût  spécifiée. 

M.  forget  répond  qu’il  n’est  pas  fait  mention  de  chancres  ni  de 
plaques  muqueuses  dans  les  observations,  et  que  c’est  lui  qui  les  a 
Interprétées. 

COMMUNICATION 

M.  chassaignac  commence  une  lecture,  qui  sera  terminée  dans 
la  prochaine  séance. 

M.  panas  présente  une  malade  opérée  de  cataracte  sénile  par 
deux  procédés  différents.  L’œil  droit  a  été  opéré,  le  S  février  1873, 
par  la  kératotomie  scléro-cornéale  supérieure  intéressant  le  tiers  de 
la  circonférence. 

L’œiL  gauche  a  été  opéré  le  3  janvier  de  la  même  année  par  le 
procédé  Leibreich. 

L’observation  sera  communiquée  ultérieurement. 

ÉLECTION 

POUR  TROIS  PLACES  DE  MEMBRES  CORRESPONDANTS. 


M.  Spillman  obtient. . . .  22  voix 

M.  Chipault . . .  21  — 

M.  Ribell . 17  — 

M.  Pamard .  5  — 

M.  Cazin .  5  — 

M.  Beau . 3  — 

M.  Boissarie .  2  — 

MM.  Chairou  et  Duplouy .  1  — 


Ën  conséquence,  MM.  Spillmann,  Chipault  et  Ribell  sont  nommés 
membres  correspondants  de  la  Société  de  chirurgie. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 


Le  vice-secrétaire  :  de  Saint-Germain. 


SÉANCE  Dü  0  MARS  i$72. 


Présidence  de  M.  TRÉLAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  ét  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  VUnion  médicale;  —  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire;  —  les  Archives  générales  de  médecine  et  de  chirurgie;  —  le 
Bulletin  général  de  thérapeutique;  —  la  France  médicale;  —  le 
Bordeaux  médical;  —  la  Gazette  obstétricale;  —  le  Marseille  médical; 
—  le  Lyon  médical. 

m.chipault,  membre  correspondant  à  Orléans,  écrit  à  la  Société 
une  lettre  de  remercîments. 

m.  krishaber  écrit  pour  être  inscrit  au  nombre  des  candidats  à 
la  place  déclarée  vacante  parmi  les  membres  titulaires. 

Discussion  snr  les  rétrécissements  du  rectum. 

m.  verneeie.  M.'  Forget  me  reproche  en  termes  courtois  d’être 
un  peu  trop  radical  et  de  vouloir,  dans  le  traitement  des  rétrécisse¬ 
ments  du  rectum,  substituer  la  rectotomie  linéaire  aux  autres  mé¬ 
thodes  Usitées  jusqu’à  ce  jour.  Cette  opération,  parfois  laborieuse, 
l’effraye  quelque  peu  et  lui  semble  bien  grave  si  on  la  compare  à  la 
dilatation  et  aux  incisions  internes,  qui  ont  donné  de  bons  résultats 
à  nos  maîtres. 

Dans  la  crainte  d’ailleurs  d’avoir  mal  compris  ma  pensée  intime, 
notre  collègue  réclame  de  moi  des  explications  catégoriques  qu’il  ne 
trouve  pas  dans  mon  premier  travail. 

Je  vais  répondre  aussi  brièvement  que  possible,  mais  de  maniéré 
à  dissiper  toute  obscurité. 

Je  ne  rejette  point  les  méthodes  anciennes.  Je  les  ai  toutes  mises 
en  usage,  sauf  les  débridements  internes.  Dans  plusieurs  endroits, 
je  parle  dé  leurs  avantages  et  des  résultats  favorables  qu’elles 


m’ont  donnés,  et  je  me  déclare  disposé  à  les  employer  encore. 
Seulement,  je  crois  leur  efficacité  très-restreinte  et  bornée  aux  cas 
légers.  Dans  les  cas  graves,  elles  sont  impuissantes,  à  peine  pallia¬ 
tives,  souvent  sont  mal  tolérées  et  même  dangereuses  à  l’occasion. 
La  dilatation  qui  semble  la  plus  innocente  a  plus  d’une  fois  causé 
des  accidents  mortels. 

M.  Forget,  trouvant  que  ces  cas  sont  rares  et  tiennent  à  des 
circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  est  disposé  à  n’en  point 
tenir  compte.  Je  lui  ferai  remarquer  que  si  la  mort  avait  suivi  l'une 
de  mes  opérations,  il  serait  en  droit  d’accuser  ma  méthode  ;  dès 
lors  je  suis  en  droit  d’accuser  à  mon  tour  celles  qu’il  préconise  et 
de  protester  contre  leur  innocuité  prétendue. 

Quant  à  la  gravité  de  la  rectotomie  linéaire,  je  pense  que  M.  For¬ 
get  l’exagère  ;  cette  opération  peut  être  laborieuse,  difficile,  j’en  ai 
fourni  la  preuve.  Dans  les  cas  où  tout  le  périnée  ne  forme  plus  qu’une 
masse  indivise,  criblée  de  fistules,  lorsque  le  rétrécissement  est  à 
lafois  très-étroit,  très-épais,  très-élevé,  le  passage  de  la  chaîne  est 
véritablement  difficile.  Mais  une  fois  la  manœuvre  exécutée,  le 
reste  de  l’opération  est  plus  simple  et  les  suites  singulièrement  bé¬ 
nignes,  au  moins  d’après  mon  expérience. 

Dans  les  cas  où  j’ai  appliqué  la  rectotomie  au  lieu  d’élection, 
c’est-à-dire  en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  le  passage  de  la  chaîne 
s’est  effectué  très-aisément,  et  si  l’on  songe,  d’autre  part,  aux  par¬ 
ties  très-peu  importantes  que  la  section  verticale  intéresse  en  ce 
point,  on  ne  trouve  pas  matière  à  trop  s’alarmer  des  accidents 
consécutifs. 


En  résumé  :  î°  je  pense  qu’on  peut  conserver  les  méthodes  an¬ 
ciennes  à  titre  de  palliatifs  et  pour  les  cas  légers,  mais  que, 
dans  les  cas  graves  et  lorsque  ces  méthodes  n’àuront  ni  guéri,  ni 
pallié  le  mal,  ni  éloigné  ni  dissipé  les  accidents  du  rétrécissement, 
il  faut  recourir  sans  scrupule  à  la  rectotomie. 

2°  Je  pense  encore  que  cette  opération  n’est  pas  grave  ;  que  le 
fùt-elle  davantage,  elle  constituerait  encore  une  précieuse  ressource 
dans  les  cas  invétérés  et  rebelles  qui  compromettent  sérieusement 
la  vie  et  contre  lesquels  les  méthodes  ordinaires  sont  frappées  d’im¬ 
puissance. 

C’est  d’après  ces  préceptes  que  j’ai  agi  dans  les  cas  que  j’ai  eu 
l’honneur  de  vous  communiquer;  ils  sont,  vous  le  savez,  au  nombre 
de  dix.  Mettons  de  côté  les  trois  cancéreux,  dont  j’ai  cherché  seule¬ 
ment  à  diminuer  les  souffrances,  il  reste  six  cas  de  rétrécissement 


compliqués  de  fistules  et  un  cas  de  rétrécissement  relativement 
simple. 

Dans  les  six  premiers,  M.  Forget  n’a  point  attaqué  ma  pratique, 
c’est  que,  sans  doute,  il  aurait  agi  comme  moi  ;  peut-être  toutefois 
aurait-il  divisé  le  rétrécissement  à  l’aide  du  bistouri.  Pour  ma 
part,  je  préfère  la  chance  de  l’écraseur  comme  plus  sûre  et  plus 
innocente.  Mais  c’est  à  l’avenir  à  juger  entre  les  deux  agents  de 
section;  quant  à  la  nécessité  de  la  section,  elle  reste,  je  crois,  hors 
de  contrôle;  si  j’ai  été  quelque  peu  téméraire, c’est  seulement  dans 
la  septième  observation  où  j’ai  osé,  pour  atteindre  le  rétrécissement, 
intéresser  toute  la  région  sphinctérienne  exempte  de  tout  désordre 
anatomique.  M.  Forget  a  seulement  effleuré  la  discussion  de  ce  cas, 
mais  il  a  sûrement  remarqué  que  depuis  1867,  c’est-à-dire  depuis 
plus  de  quatre  ans,  on  avait  employé  la  dilatation  sous  toutes  ses 
formes,  qu’on  avait  même,  à  deux  reprises,  pratiqué  des  débride- 
ments  de  l’obstacle  à  l’intérieur  du  rectum  ;  que  tout  était  resté 
vain,  que  les  douleurs  étaient  incessantes  et  que,  depuis  bien 
longtemps,  le  patient  amaigri,  infirme,  souffreteux,  ne  pouvait  se 
livrer  à  aucun  travail  sérieux.  En  ce  cas,  n’étais-je  pas  autorisé  à 
sortir  de  la  voie  commune  et  proportionner  la  gravité  du  moyen 
à  la  ténacité  du  mal,  à  pratiquer  la  rectotomie ,  qui  a  enfin  délivré 
ce  malheureux  sans  provoquer  le  moindre  accident  notable. 

Ces  explications,  je  l’espère,  satisferont  notre  collègue ,  dissipe¬ 
ront  toute  équivoque,  et  me  feront  juger  moins  audacieux,  moins 
radical  que  je  le  parais. 

M.  Chassaignac.  Guérir  des  malades  atteints  d'une  désolante 
infirmité,  quelquefois  voués  à  une  mort  certaine,  et  qui,  jusque 
vers  le  milieu  de  ce  siècle,  étaient  réputés  inguérissables,  tel  est 
le  but  poursuivi  en  vain  par  la  chirurgie  des  temps  passés,  dans 
le  traitement  des  rétrécissements. 

L’entérotomie  rectale  par  écrasement  linéaire  a  donc  soulevé 
une  question  de  réelle  importance ,  et  qui  va  nous  mettre  à  même 
de  savoir  où  en  est  arrivée  sur  ce  point  de  la  science  la  Société  de 
chirurgie  et  les  progrès  qu’il  lui  a  été  donné  de  faire  pénétrer,  en 
cette  matière,  dans  la  pratique  générale. 

Il  me  serait  difficile  de  rester  indifférent  au  sort  d’un  procédé 
imaginé  et  exécuté  par  moi  il  y  a  plus  de  dix-huit  ans,  pour  la 
cure  des  rétrécissements  du  rectum  ;  procédé  décrit  avec  soin  dans 
deux  de  mes  ouvrages,  et  qui  a  fourni  des  résultats  heureux,  non 
encore  égalés  jusqu’à  ce  moment,  ni  dans  la  pratique  française,  ni 
dans  la  pratique  étrangère. 


Malgré  l’intérêt  qui  s’y  attache,  le  sujet  n’a  été,  sur  plusieurs  de 
ses  points,  que  très-imparfaitement  effleuré.  11  a  donné  lieu  déjà  à 
des  discussions  de  détail  qui  sont  en  voie  de  s’approfondir,  et  il  ne 
saurait  convenir  à  la  Société  d’en  rester  sur  aucune  partie  de  cette 
question  à  des  à  peu  près  et  à  des  sources  incomplètes. 

Tout  en  cherchant  à  ne  discuter  que  des  opinions  vraiment  com¬ 
pétentes,  j’aurai  à  vous  entretenir  des  points  suivants  : 

1°  L’origine  de  la  méthode; 

2°  La  détermination  de  la  valeur  clinique  des  procédés  com¬ 
parés  entre  eux  ; 

3°  Les  principes  à  l’aide  desquels  on  peut  préserver  les  malades 
des  tentatives  dangereuses  et  irréfléchies. 

L’idée  qu’on  pourrait,  sans  danger,  fendre  le  rectum  depuis  son 
orifice  à  la  peau  jusqu’à  sa  limite  péritonéale,  et  cela  dans  toute 
l’épaisseur  de  ses  tuniques,  n’était  venue  à  aucun  chirurgien  jus¬ 
qu’en  1856. 

C’est  de  cette  époque  et  aux  environs  de  4853  que  se  sont  éla¬ 
borées  les  notions  qui  ont  préparé  et  accompli  la  réforme  du  trai¬ 
tement  des  rétrécissements  du  rectum. 

La  dilatation  sous  toutes  ses  formes,  les  scarifications,  les  inci¬ 
sions  plus  ou  moins  profondes  sur  l’anneau  du  rétrécissement,  tels 
avaient  été  les  moyens  thérapeutiques  employés  dans  la  pratique 
générale  avant  1856,  époque  à  laquelle,  après  avoir  exécuté  de 
nombreuses  amputations  de  cancers  du  rectum  et  de  bourrelets 
hémorrhoïdaux  volumineux,  ainsi  que  des  opérations  de  fistules  à 
l'anus  ayant  leur  orifice  interne  à  une  grande  profondeur,  j’acquis 
la  preuve  certaine  qu’on  pouvait,  au  moyen  de  la  section  mousse, 
éviter  d’une  manière  presque  assurée  l’hémorrhagie,  quelle  que  fût 
la  hauteur  qu’atteignît  la  section  intestinale.  ' 

Fort  de  cette  immunité  antihémorrhagique  et  sans  savoir  encore 
au  degré  où  je  crois  la  connaître  aujourd’hui,  l’action  préventive 
contre  la  phlébite  purulente  et  contre  l’érysipèle  opératoire,  je  crus 
devoir  instituer  pour  les  rétrécissements  du  rectum  une  série  d’opé¬ 
rations  toutes  fondées  sur  ce  principe  :  qu’on  peut,  sans  danger 
d’hémorrhagie,  de  phlébite  ou  d'érysipèle,  diviser  l’intestin  dans 
toute  son  épaisseur  et  dans  toute  la  portion  de  sa  hauteur,  qui  re¬ 
monte  jusqu’au  cul-de-sac  péritonéal  exclusivement. 

La  rectotomie  par  écrasement  linéaire  a  été  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1856,  page  220  du  livre  De  T écrasement,  en  traitant 
du  cancer  du  rectum,  puis  en  1861,  Traité  des  opérations,  t.  II, 
pages  70»  et  710. 


Dans  celte  question  des  rétrécissements  du  rectum,  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  ont  confondu  comme  à  plaisir  des  choses 
très-disparates,  des  rétrécissements  de  l’anus  et  des  rétrécissements 
suprà-sphinctériens  de  l’intestin  proprement  dit,  des  rétrécissements 
avec  fistules  et  des  rétrécissements  sans  fistules. 

Rien  d’étonnant  dès  lors  à  ce  qu’il  ait  été  émis  sur  ce  sujet  des 
assertions  si  contestables  et  parfois  absolument  contradictoires  entre 
elles.  Un  rétrécissement  par  induration  chronique,  purement  phleg- 
masique,  et  un  rétrécissement  par  induration  cancéreuse,  sont  des 
maladies  complètement  distinctes  et  d’un  pronostic  diamétralement 
opposé.  Aussi, envisager  enbloC  tous  les  rétrécissements  du  rectum, 
sans  tenir  compte  de  la  diversité  de  leur  siège  anatomique  précis, 
de  leurs  causes,  de  leurs  complications,  ce  serait  s’exposer  à,  pré- 
senter  un  tableau  bien  confus  et  bien  infidèle  de  la  question. 

Eu  égard  au  siège  anatomique,  les  rétrécissements  du  rectum 
doivent  être  tout  d’abord  divisés  en  deux  grandes  classes.  Ceux  qui 
occupent  la  région  sphinctérienne,  c’est-à-dire  la  partie  inférieure 
de  l’organe  et  ceux  qui  existent  dans  le  corps  même  de  l'intestin, 
au-dessus  de  la  région  des  sphincters.  Les  uns  sont  superficiels,  les 
autres  profonds. 

Il  est  de  toute  évidence  que,  tout  en  occupant  le  même  organe, 
des  rétrécissements  superficiels,  parfaitement  accessibles  à  l’action 
des  instruments  et  à  la  vue  de  l’observateur,  se  prêtent  à  des  ma¬ 
nœuvres  opératoires  qu’il  serait  dangereux  d’appliquer  aux  rétré¬ 
cissements  profondément  placés.  On  ne  peut  donc  s’empêcher 
d’admettre,  au  point  de  vue  pratique  et  en  ce  qui  concerne  le  siège 
anatomique,  deux  classes  de  rétrécissements  :  les  superficiels  et  les 
profonds. 

Les  opérations,  et  c’est  l’immense  majorité  de  la  pratique  cou¬ 
rante,  ne  sont  réellement  pas  des  rectotomies,  ce  sont  des  sphinc¬ 
térotomies  anales. 

Sur  un  total  de  vingt-huit  opérations  recueillies  par  Curling,  on 
voit  que,  dans  vingt  et  un  cas,  le  rétrécissement  siège  à  un  pouce 
et  demi,  deux  pouces  (anglais)  de  l’orifice  anal.  Tous  étaient  faciles 
à  atteindre  par  le  doigt.  Dans  deux  cas,  ils  étaient  plus  rapprochés 
de  l’anus.  Dans  les  trois  derniers,  ils  atteignaient  -la  partie  la  plus 
profonde  du  rectum. 

Chez  deux  malades  (Obs.  XXIII  et  XXVI),  M.  Curling  a  trouvé  un 
rétrécissement  double. 

Quand  il  s'agit  des  causes,  il  faut  bien  admettre  des  groupes 
étiologiques  distincts  pour  ne  pas  rapprocher  mal  à  propos  et  sou- 


mettre  aux  mêmes  règles  de  traitement  des  rétrécissements  par 
cause  traumatique  et  des  rétrécissements  par  cause  diathésique  eu 
constitutionnels. 

Plusieurs  de  ces  groupes  ont  été  discutés,  et  tout  ce  que  l’on 
peut  dire  à  cet  égard,  c’est  qu’il  est  à  désirer  que  chacun  de  nous 
fasse  connaître  le  résulat  de  ses  observations  et  de  ses  recherches 
sur  chacune  des  divisions  du  sujet. 

Parmi  les  rétrécissements  dont  le  cours  de  mes  études  m’a  con¬ 
duit  à  examiner  les  caractères,  se  trouvent  les  rétrécissements,  suites 
de  la  cautérisation  du  rectum  et  de  la  région  sphinctérienne. 

Ce  qui  les  rend  dangereux,  c’est  que,  de  toutes  les  causes  qui 
amènent  des  rétrécissements,  il  n’en  est  aucune  qui  soit  aussi  puis¬ 
sante  que  la  présence  du  tissu  inodulaire.  Donc,  de  toutes  les  cau¬ 
se»  chirurgicales  ou  accidentelles  de  rétrécissements,  il  n’en  est 
aucune  de  plus  puissante  que  la  brûlure.  ( Traité  opérât.,  p.  746, 
t.  II.) 

Par  opposition  à  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  très-rares  de  rétré¬ 
cissements,  à  la  suite  de  l’écrasement  linéaire  appliqué  à  l’abla¬ 
tion  des  hémorrhoïdes,  et  dans  lesquels  la  bride  est  tellement  fine 
que  le  moindre  effort  de  dilatation  suffit  pour  en  triompher,  il  est 
universellement  reconnu  aujourd’hui  que  des  rétrécissements  in¬ 
curables  peuvent  être  la  conséquence  de  la  cautérisation  pour  le 
traitement  des  bourrelets  hémorrhoïdaux.  Ainsi  nous  trouvons, 
dans  un  article  publié  par  M.  de  Beauvais,  Gazette  des  Hôpitaux, 
23  août  1855,  le  passage  suivant  :  «  M.  Jobert  dit  avoir  été  té¬ 
moin  de  rétrécissements  incurables  succédant  à  l’emploi  du  fer 
rouge.  » 

L’auteur  de  l’article  cite  aussi,  lui,  deux  cas  de  rétrécissements 
graves  dont  un  a  eu  lieu  dans  la  pratique  de  Philippe  Boyer. 

C’est  là  une  circonstance  beaucoup  plus  sérieuse  qu’elle  ne  le 
parait  au  premier  abord. 

En  effet,  lorsqu’un  malade  doit  être  opéré  par  cautérisation  de 
la  région  anale,  on  ne  peut  pas  lui  promettre  d’une  manière  posi¬ 
tive  qu’il  ne  sera  point  exposé  à  un  rétrécissement  incurable  du 
rectum,  il  y  a  là  de  quoi  lui  donner  à  réfléchir. 

Philippe  Boyer  attribue,  il  est  vrai,  son  insuccès,  dans  un  cas,  à 
une  cautérisation  profonde  qui  a  intéressé  la  muqueuse  et  les 
fibres  du  sphincter.  Il  est  évident  qu’on  ne  peut  jamais  affirmer  à 
l’avance  que  l’action  cautérisante  respectera,  suivant  la  volonté  de 
l’opérateur,  les  point»  dont  il  s’agit.  Il  n’y  a  donc  de  certitude  com¬ 
plète  dan»  aucun  cas. 


Or,  le  rétrécissement  incurable  du  rectum  est  une  affection  ex¬ 
cessivement  grave.  J’en  ai  observé  un  très-curieux  exemple  pen¬ 
dant  que  je  faisais  le  service  de  Breschet,  à  l’Hôtel-Dieu.  Il  s’agissait 
d’un  nommé  B...  (Henri),  âgé  de  trente-six  ans,  brocanteur,  à  qui, 
dans  un  autre  hôpital,  on  avait  donné  un  lavement  d’acide  sulfu¬ 
rique  au  lieu  d’un  lavement  de  guimauve.  Il  en  résulta  un  rétré¬ 
cissement  du  rectum  avec  fistule  à  l’anus  et  vaste  brûlure  de  Ta 
partie  supérieure  des  cuisses!  Bien  de  plus  affligeant  que  la  situa¬ 
tion  de  ce  malheureux. 

Si,  dans  les  cas  de  rétrécissement  rectal  par  brûlure  on  n’opère  pas 
par  autoplastie  ou  par  section  de  toute  l’épaisseur  du  tissu  inodulaire, 
comme  on  le  fait  par  l’emploi  de  la  chaîne,  les  incisions  qui  n’at¬ 
teignent  pas  jusqu’au  tissu  conjonctif  inclusivement  sont  vouées  à 
une  impuissance  radicale. 

Parmi  ces  brûlures  chirurgicales,  je  dois  rappeler  celles  produites 
par  le  fer  rouge  poursuivant  trop  profondément  l’hémorrhagie  et 
celles  succédant  à  l’emploi  de  ces  cautères  de  l’ancien  répertoire, 
en  forme  de  pinces  à  gaufres.  Quoique  qualifiées  d’ingénieuses, 
ces  plaques  ou  demi- cuvettes  causaient  d'affreuses  brûlures, 
attendu  que  si  le  dedans  des  cuvettes  brûlait  l’hémorrhoïde,  vous 
comprenez  bien  que  la  surface  extérieure  ou  la  convexité  de  ces 
cuvettes  brûlait  la  peau. 

Conséquence  bien  autrement  grave  que  le  rétrécissement,  la 
mort  des  sujets  causée  par  la  cautérisation,  dont  M.  Nélaton  a  rap¬ 
porté  deux  exemples,  dont  j’ai  rapporté  les  observations,  t.  II, 
p.  747,  du  Traité  des  opérations  chirurgicales.  Le  malade  opéré  par 
M.  Nélaton,  au  moyen  du  fer  rouge,  succomba  par  érysipèle. 

Ces  rétrécissements  après  l’emploi  du  fer  rouge,  pour  l’opération 
des  hémorrhoïdes,  étaient  tellement  redoutés  à  l’époque  où  oit 
cautérisait  les  tumeurs  hémorrhoïdales,  qu’on  ne  croyait  pas  payer 
trop  cher  la  sécurité  contre  les  chances  de  rétrécissement  en  l’ache¬ 
tant  par  l’introduction  quotidienne,  pendant  des  mois  entiers,  de 
mèches  volumineuses,  ce  qui,  au  moment  du  pansement,  infligeait 
au  malade  une  véritable  torture. 

Aussi  les  chirurgiens  circonspects  sont-ils  toujours  très-sobres 
dans  l’application  du  fer  rouge  au  voisinage  de  la  région  anale. 

J’ai  été  à  même  d’observer  un  certain  nombre  de  fois  le  genre 
de  rétrécissements  dont  s’accompagne,  dans  quelques-unes  de  ses 
périodes,  quelquefois  pendant  toute  sa  durée,  le  cancer  du  rectum. 
Tantôt  ce  genre  de  rétrécissement  tient  à  l’existence  d’une  indura¬ 
tion  complètement  annulaire,  tantôt  à  un  aplatissement  avec  indu- 


ration  en  plaque  amenant  une  déviation  ou  coudure  de  l’intestin 
rectum.  C’est  ce  que  j’observe  en  ce  moment  sur  un  malade  confié 
à  mes  soins  et  à  ceux  du  docteur  Chevalier.  On  trouvera  l’in¬ 
dication  d’un  fait  de  rétrécissement  annulaire  à  l’article  de  la 
dilatation. 

Quelquefois  ces  rétrécissements,  vraiment  cancéreux,  ayant  été 
pris  pour  des  rétrécissements  par  induration  de  phlegmasie  chro¬ 
nique  et  incisés  comme  tels,  ont  donné  lieu  à  des  accidents  d’au¬ 
tant  plus  fâcheux  que  la  section  des  tissus  cancéreux  peut  provo¬ 
quer  des  hémorrhagies  incoercibles  ou  la  crevasse  des  parois  du 
rectum  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

Au  sujet  du  rétrécissement  syphilitique  du  rectum,  je  partage  en¬ 
tièrement  l’opinion  émise  par  notre  honoré  collègue  M.  Alphonse 
Guérin,  et  je  mentionnerai  à  l’appui  des  mêmes  idées  une  observa¬ 
tion  très-concluante  de  Curling  et  qui  se  trouve  décrite  à  la  page  1 1 2 
dé  son  ouvrage  sur  les  maladies  du  rectum. 

Cet  auteur,  dont  je  m’étonne  de  n’avoir  pas  entendu  prononcer 
le  nom  dans  cette  discussion,  ne  s’y  est  pas  mépris  dans  les  quel¬ 
ques  excellentes  observations  qui  servent  de  base,  non  à  un  article, 
mais  à  deux  descriptions  distinctes  de  son  traité  ;  l’une  page  t04, 
l’autre  page  US. 

Dans  ses  observations,  il  s’attache  à  préciser  le  diagnostic  avec 
une  exactitude  parfaite,  et  l’on  sait  positivement  à  quoi  on  a 
affaire. 

Je  compare  quelques-uns  de  ces  rétrécissements  à  certains  rétré¬ 
cissements  syphilitiques  des  bronches. 

Dans  un  cas  de  rétrécissement  syphilitique  de  la  trachée,  chez 
une  malade  du  service  de  M.  Moissenet,  à  Lariboisière,  j’ai  prati¬ 
qué  la  trachéotomie,  qui  ne  pouvait  sauver  la  malade,  puisque 
l’obstacle  respiratoire  était  au-dessous  de  la  trachée  [Bull.  Soc.  chir., 
1er  décembre  1858.  Voir  dans  le  même  Bulletin,  une  observation 
presque  identique  de  M.  Demarquay,  et  de  cause  également  syphi¬ 
litique). 

L’existence  de  ces  rétrécissements  syphilitiques ,  même  dans  la 
profondeur  des  muqueuses,  est  un  fait  parfaitement  démontré. 

Je  ne  parle  pas  de  ces  rétrécissements  laryngiens  dans  la  produc¬ 
tion  desquels  la  destruction  des  cartilages  amène  une  semi-obli¬ 
tération,  qui  n’est  compatible  avec  la  conservation  de  la  vie  que 
par  la  présence  indéfinie  d’une  canule  à  respiration. 

.  Un  mot  des  rétrécissements  simplement  produits  par  ce  genre 
d’induration,  auquel  donne  lieu  la  redite  chronique,  quand  elle 


n’est  pas  bornée  à  la  muqueuse  et  quand  elle  a  envahi  le  tissu 
sous-muqueux  et  même  la  tunique  musculeuse. 

Dans  le  King’s  college  Muséum,  se  trouve  une  pièce  de  rétrécis¬ 
sement  considérable  du  rectum,  avec  épaississement  des  tuniques 
et  hypertrophie  delà  couche  musculaire. 

Si  l’on  tient  à  être  exact  anatomiquement ,  on  doit  distinguer 
deux  formes  de  l’hypertrophie  musculaire  dans  les  rétrécissements 
du  rectum  : 

1°  L’hypertrophie  musculaire  faisant  partie  intégrante  des  parois 
du  rétrécissement  ; 

2°  L’hypertrophie  adventive  des  couches  musculaires  situées  au- 
dessus  du  rétrécissement,  et  faisant  partie  des  parois  de  l’ampoule 
qui  s’observe  dans  les  cas  de  rétrécissement  chronique. 

Notons  encore  parmi  les  rétrécissements  qui  surviennent  par  cause 
traumatique,  ceux  qui  succèdent  à  l’introduction  de  corps  étrangers, 
soit  contre  la  volonté,  soit  par  la  volonté  des  malades,  et  qui  donnent 
lieu  à  des  plaies,  à  de  véritables  crevasses  de  l’intestin. 

Une  pièce  d’un  grand  intérêt  se  trouve  au  Muséum  de  l’hôpital 
Saint-Barthélemy.  Elle  a  été  recueillie  sur  une  enfant  de  cinq  ans. 
Dix  mois  avant  la  mort,  elle  avait  subi  une  perforation  de  la  cloison 
recto -vaginale  par  une  canule  à  lavement.  Le  lieu  sur  lequel  avait 
porté  l’instrument  présentait  un  petit  enfoncement  de  la  paroi  du 
vagin.  Une  cicatrice  longue  et  blanche,  irrégulière,  existait  sur  la 
paroi  du  rectum.  Près  de  la  cicatrice,  on  voit  les  traces  d’une  petite 
ulcération  de  la  muqueuse  du  rectum.  A  un  pouce  de  l’anus,  immé¬ 
diatement  au-dessous  delà  cicatrice, le  calibre  du  rectum  est  réduit 
à  un  huitième  de  pouce  et  les  tissus  environnants  sont  indurés. 

A  l’occasion  de  ces  blessures  du  rectum  par  l’introduction  brusque 
d’une  canule,  et  amenant  des  phlegmons  et  dans  certains  cas  le 
rétrécissement,  il  m’a  été  affirmé  par  un  ancien  membre  de  cette 
société,  homme  d’une  véracité  parfaite,  qu’il  avait,  pendant  son 
séjour  comme  élève  dans  un  hôpital  de  vieillards  de  Paris,  constaté 
des  lésions  de  ce  genre,  et  voici  dans  quelles  circonstances. 

Un  de  ces  infirmiers,  dont  en  cherchant  bien  on  pourrait  encore 
retrouver  quelques  types,  et  qui  s’imposent  une  sorte  d’autorité 
dans  leurs  salles,  avait  établi  de  sa  propre  fantaisie  une  redevance 
pécuniaire  que  chaque  malade  était  tenu  d’acquitter  quand  il  rece¬ 
vait  un  lavement.  Ceux  qui  refusaient  de  se  soumettre  à  ce  tyran¬ 
nique  impôt  étaient  traités  avec  une  brutalité  révoltante  et  subis¬ 
saient  une  introduction  de  la  canule  allant  jusqu’à  déchirure  de 
l’intestin. 


Ce  sont  surtout  les  phlegmons  accompagnés  d’eschares  à  la  suite 
d’une  percussion  violente  dans  la  région  périnéale,  qui  donnent 
lieu  à  des  rétrécissements  d’une  guérison  difficile. 

J’en  ai  observé  un  exemple  chez  un  charpentier,  qui,  de  la  hau¬ 
teur  d’un  étage,  était  tombé  à  cheval  sur  une  traverse  de  l’étage 
inférieur. 

Chez  une  femme  du  service  de  Curling,  à  London  hospital,  la  ma¬ 
ladie  avait  pour  origine  un  violent  coup  de  pied  reçu  dans  la  région 
anale  quatre  ans  auparavant. 

Une  forte  pression,  sans  choc  violent  et  sans  corps  étranger,  sem¬ 
blerait  susceptible  de  déterminer  une  altération  des  tuniques  du 
rectum  propre  à  causer  le  rétrécissement. 

Plusieurs  femmes,  au  dire  de  Curling,  font  remonter  à  un  accou¬ 
chement  laborieux  la  production  de  la  maladie ,  car  il  semble  ne 
rester  aucun  doute  que  dans  des  accouchements  de  ce  genre 
une  lésion  a  été  produite  sur  l’intestin  et  est  devenue  le  point  de 
départ  d’une  altération  chronique.  Sur  un  chiffre  de  trente-huit 
cas,  vingt  se  rapportaient  à  des  femmes,  et  neuf  d’entre  elles 
faisaient  remonter  l’origine  de  la  maladie  à  un  accouchement 
laborieux. 

11  est  parfaitement  admissible  que  des  pressions  exercées  dans 
l’excavation  pelvienne,  et  assez  puissantes  pour  produire  sur  les 
tissus  pelviens  et  les  parois  membraneuses,  comme  celles  de  la 
vessie,  des  eschares  suivies  de  fistules,  peuvent  fort  bien  donner 
Meu  à  des  altérations  qui ,  sans  aller  jusqu’à  gangrène  et  à  perfo- 
ration,sont  susceptibles  d’amener  le  rétrécissement  du  rectum. 

■Ce  qui  détermine  le  rétrécissement  de  l’intestin  par  froncement 
cicatriciel,  ce  n’est  pas  tant  la  nature  de  l’ulcération  que  le  degré 
de  profondeur  auquel  elle  a  atteint.  Dans  la  dysentérie  comme  dans 
diverses  phlegmasies ,  si  la  muqueuse  seule  a  été  atteinte,  la  cica¬ 
trice  est  plate  et  le  rétrécissement  n’a  pas  lieu.  Mais  si  l’ulcération 
a  pénétré  profondément  en  détruisant  le  tissu  musculaire  et  en 
intéressant  le  tissu  fibro-aréolaire,  il  y  a  cicatrice  froncée  et  rétré¬ 
cissement. 

Je  résume  très-brièvement  une  observation  de  Curling  : 

Ulcère  du  rectum  par  dysentérie  chronique  suivi  d’un  double 
rétrécissement  du  rectum. 

William  K. . . ,  marin,  trente  et  un  ans,  hôpital  de  Londres,  le  f  6  juillet 
\  857,  libéré  du  service  comme  invalide  après  la  guerre  de  Crimée, 


atteint  de  dysentérie,  se  remet  incomplètement.  Fistule  à  l’anus. 
Dans  le  rectum,  ulcération  avec  un  rétrécissement  à  un  pouce  et 
demi.  Traitement  par  dilatation  progressive  au  moyen  des  bougies. 
Abcès  au  périnée.  Le  cathétérisme  profond  lit  reconnaître  un  second 
rétrécissement  à  la  limite  supérieure.  Quelques  accidents  urinaires. 
Péritonite. 

Autopsie.  —  Deux  ulcérations,  l’une  supérieure,  l’autre  infé¬ 
rieure,  avec  rétrécissement  sur  les  deux  points.  —  Les  ulcérations 
pénétraient  jusque  dans  le  tissu  musculaire. 

Cette  observation  établit  d’abord  le  fait  d’un  double  rétrécisse¬ 
ment  du  rectum,  comme  conséquence  de  la  dysentérie ,  et  de  plus 
la  production  du  rétrécissement  par  des  ulcérations  ayant  pénétré 
jusqu’à  la  tunique  musculeuse. 

Cela  se  voit  bien  dans  la  cicatrisation  des  ulcérations  de  la  fièvre 
typhoïde,  quand  la  tunique  musculaire  a  formé  le  fond  de  l'ulcé¬ 
ration. 

Les  rétrécissements  du  rectum  compliqués  de  fistules  (rétrécisse¬ 
ments  fistulaires),  forment  une  classe  particulière  de  rétrécissements; 
les  uns  sont  constitués  par  ces  indurations  qui  sont  la  conséquence 
des  processus  inflammatoires  chroniques  qui  accompagnent  les  fis¬ 
tules  anciennes,  et  de  même  que  ces  callosités,  pour  lesquelles 
naguère  encore  des  chirurgiens  de  notre  temps  s’évertuaient  à  pra¬ 
tiquer  l’extirpation  de  tout  le  tissu  induré,  les  rétrécissements  de 
nature  calleuse  accompagnés  de  fistules,  guérissent  par  le  fait  même 
de  l’opération  appliquée  aux  fistules. 

Aussi  la  première  règle  de  traitement  dans  les  cas  de  rétrécisse¬ 
ments  compliqués  de  fistules,  doit-  elle  être  de  commencer  avant 
toute  chose  par  l’opération  des  fistules.  Si  la  fistule  est  au-dessous 
du  rétrécissement,  la  section  du  canal  fistuleux  conduit  d’une  ma¬ 
nière  très-directe  au  siège  même  de  l’anneau  rétréci  ;  si  la  fistule 
siège  au-dessus  du  rétrécissement,  opérer  la  fistule  c’est  Opérer 
du  même  coup  le  rétrécissement. 

11  y  a  donc  tout  avantage  à  s’occuper  d’abord  des  fistules. 

’  En  ce  qui  touche  au  diagnostic  des  rétrécissements  du  rectum, 
j’ai  à  faire  remarquer  deux  choses  :  1°  les  dangers  auxquels  expose 
l’exploration  de  ces  rétrécissements,  lorsque,  dans  la  détermination 
de  la  hauteur  à  laquelle  ils  remontent,  c’est-à-dire  la  détermination 
de  leur  limite  supérieure,  on  n'apporte  pas  des  ménagements 
extrêmes. 

2°  L’emploi  d’un  moyen  qui,  dans  des  cas  où  le  doigt  pouvait 


atteindre  à  travers  le  rétrécissement  jusqu’à  la  limite  supérieure 
de  celui-ci,  m’a  donné  la  possibilité  de  déterminer  cette  limite. 

Je  donnerai  un  exemple  du  danger  de  l’exploration,  quand  on  la 
fait  pour  ainsi  dire  à  outrance. 

Voici  l’exemple  :  dans  un  cas  où  il  nous  était  absolument  impos¬ 
sible,  malgré  des  tentatives  faites  avec  beaucoup  de  soin,  d’atteindre 
la  limite  supérieure  d’un  rétrécissement  fibreux  du  rectum  chez  un 
sujet  âgé,  nous  résolûmes  d’obtenir  le  dernier  mot  du  diagnostic  à 
l’aide  de  deux  auxiliaires,  la  résolution  absolue  par  le  chloroforme, 
la  dilatation  forcée  du  sphincter  pendant  l’anesthésie.  Nos  prévisions 
se  trouvèrent  réalisées,  et  grâce  aux  deux  moyens  dont  il  vient 
d’être  question,  nous  parvînmes  à  déterminer  de  la  manière  la  plus 
satisfaisante  et  sur  tous  les  points,  la  bordure  supérieure  de  l’an¬ 
neau  rétréci. 

Mais  voici  ce  qui  advint  : 

Une  inflammation  phlegffioneuse  dans  la  région  ano-périnéale 
mit  les  jours  du  malade  en  danger.  Nous  avons  attribué  l’accident 
aux  mancevres  de  la  dilatation  forcée.  ( Traité  de  l’écrasement,  p.  199.) 

Nous  donnons  donc  le  conseil,  formel  de  s’en  abstenir  en  pareil 
cas.  Mais  l’anesthésie  doit  être  conservée,  et  nous  croyons  qu’elle 
peut  suffire. 

Si,  de  cette  observation,  qui  n’a  sur  celles  du  même  genre  d’autre 
avantage  que  d’avoir  été  publiée  quinze  ou  seize  ans  avant  elles, 
vous  voulez  bien  rapprocher  les  observations  si  intéressantes  qui, 
dans  le  cours  de  cette  discussion,  ont  été  produites  par  plusieurs 
de  nos  collègues,  et  notamment  par  M.  Lannelongue,  vous  verrez 
toute  l’opportunité  qu’il  y  a  à  conseiller  d’apporter  les  plus  grands 
ménagements  dans  l’exploration  et  surtout  dans  la  dilatation  des 
rétrécissements  du  rectum. 

Le  moyen  de  résoudre  les  difficultés  de  l’exploration  quand  le 
canal  du  rétrécissement  est  trop  serré  pour  permettre  l’introduction 
du  doigt,  à  l’effet  de  déterminer  la  longueur  et  la  limite  supérieure 
du  rétrécissement,  consiste  dans  l'emploi  d’une  vessie  de  caout¬ 
chouc,  laquelle,  arrivée  vidé  et  aplatie  au-dessus  de  l’anneau  ré¬ 
tréci,  est  insufflée,  et  dans  cet  état  de  distension,  permet,  au  moyen 
du  prolongement  qui  pend  au  dehors,  de  ramener  vers  l’extérieur 
la  zone  du  rétrécissement. 

Ce  moyen,  que  j’ai  appliqué  au  traitement  des  polypes  du  rec¬ 
tum  et  de  l'urèthre,  qui  pourrait  s’utiliser  dans  le  cas  de  corps 
étrangers  de  l’œsophage  ou  du  rectum,  et  dont  M.  Tarnier  a  fait  une 
application  si  ingénieuse  dans  l’avortement  obstétrical,  je  l’ai  em- 


ployé  avec  succès  dès  l’année  1853  [Moniteur  des  Hôpitaux,  numéro 
du  18  juin  1853,  et  Traité  de  l’écrasement  linéaire,  p.  138). 

Longtemps  la  chirurgie  n’a  possédé,  contre  les  rétrécissements 
du  rectum,  que  des  moyens  insuffisants  ou  dangereux. 

Il  y  a  un  élément  sans  la  connaissance  approfondie  duquel  on  ne 
peut  traiter  la  question  thérapeutique  que  par  à  peu  près,  attendu 
qu’on  ne  se  rend  pas  compte  de  la  principale  base  d’appréciation  à 
faire  intervenir  dans  le  choix  des  méthodes  et  des  procédés.  Cet 
élément,  c’est-la  connaissance  exacte  de  la  vascularisation  sanguine 
de  l’anus  et  du  rectum,  de  la  richesse  de  cette  vascularisation  et 
des  dangers  aaxquels  elle  expose  quand  le  système  artériel  et  par¬ 
ticulièrement  le  système  veineux  qui  y  abonde,  est  largement  in¬ 
téressé  par  les  instruments  tranchants. 

La  dilatation  dans  le  traitement  du  rétrécissement  rectal  peut 
être  employée  à  différents  titres  : 

1°  Comme  moyen  d’exploration  du  rétrécissement  pour  établir 
son  siège  préeis,  sa  forme  annulaire  incomplète  ou  complète,  et 
dans  ce  dernier  cas,  la  dimension  en  hauteur  de  la  zone  qu'il  re¬ 
présente.  A  l’article  Diagnostic  nous  avons  eu  à  examiner  cette 
question. 

2°  Comme  moyen  complémentaire,  destiné  à  maintenir  les  ré¬ 
sultats  d’une  incision  pratiquée  dans  le  but  de  sectionner  le  tissu 
du  rétrécissement. 

3°  Comme  moyen  hémostatique  à  la  suite  des  plaies  opératoires. 

4°  Comme  moyen  exclusif  et  définitif  de  traitement. 

A  l’égard  des  moyens  qui  ont  été  employés  dans  le  rétrécissement 
cancéreux  du  rectum,  il  a  été  commis  une  singulière  méprise.  On 
a  confondu  le  traitement  du  cancer  avec  celui  du  rétrécissement 
produit  par  l’affection  cancéreuse.  En  d’autres  termes,  on  a  confondu 
la  médecine  du  symptôme  avec  le  traitement  de  la  maladie  propre¬ 
ment  dite. 

Ce  qu’il  y  a  eu  de  déplorable  dans  cette  confusion,  ce  n’est  pas 
d’avoir  combattu  le  rétrécissement,  qui  est  par  lui-même  un  acci¬ 
dent  grave  et  qui  exige  aussi,  lui,  une  médication  appropriée,  mais 
c’est  d’avoir  employé,  comme  susceptible  de  remédier  à  l’affection 
cancéreuse,  des  moyens  de  traitement  qui  n’avaient  de  raison  d’être 
que  l’indication  née  du  rétrécissement  ;  il  est  résulté  de  là  qu’on  a 
aggravé  la  marche  de  la  maladie  dans  des  cas  où,  abandonnée  à 
elle-même,  elle  eût  été  longtemps  peut-être  avant  d’atteindre  ses 
périodes  extrêmes. 

En  effet,  du  moment  qu’on  s’est  dit  la  dilatation,  l’incision,  etc., 


sont  des  moyens  de  traitement  du  cancer  du  rectum,  on  a  dilaté  et 
incisé  le  cancer  du  rectum.  Or,  dans  les  cas  de  véritables  cancers, 
ce  genre  de  moyens  ne  peut  donner  que  des  résultats  très-fâcheux, 
èt  c’est,  en  effet,  ce  qui  a  eu  lieu.  On  n’avait  pas  compris  que, 
dans  les  cas  où  l’on  a  retiré  quelque  avantage  de  l’emploi  de  ces 
moyens,  il  s’agissait  d’affections  autres  que  le  rétrécissement  can¬ 
céreux  du  rectum,  et  que  c’était  à  une  erreur  de  diagnostic  que  ces 
moyens  avaient  dû  une  apparence  d’efficacité. 

La  dilatation,  en  tant  qu’elle  aurait  un  autre  but  que  de  combattre 
le  rétrécissement,  ne  peut  agir  que  comme  moyen  de  compression. 
Or  la  compression  telle  qu’elle  peut  se  faire  sur  des  tumeurs  du 
rectum,  n’est  propre  qu’à  une  chose,  à  irriter,  à  exaspérer  la  mar¬ 
che  du  cancer. 

Le  crédit  qui  s’est  attaché  passagèrement  à  ce  genre  de  moyens 
n’a  pu  s’établir  qu’à  l’abri  d’erreurs  propagées  dans  la  pratique  par 
Récamier  et  par  Lisfranc.  Par  Récamier,  qui  croyait  qu’on  guérit 
les  cancers  à  l’aide  de  la  compression  ;  par  Lisfranc,  qui  se  faisait 
sur  la  compression  anale  des  idées  telles,  qu’il  avait  cru  à  la  possi¬ 
bilité  de  guérir  par  ce  moyen  des  fistules  à  l’anus. 

Une  autre  méprise  fâcheuse  encore,  consiste  à  assimiler  la  dila¬ 
tation'  rectale  à  la  dilatation  uréthrale. 

Dans  cette  dernière,  l’organe  lui-même  concourt  à  l’œuvre  du 
traitement,  en  retenant  sans  aucune  difficulté  l’agent  de  la  dilata¬ 
tion;  aucune  secousse,  aucun  effort  de  toux  ne  peut  le  déplacer,  et 
s’il  est  créusé  d’une  cavité  centrale,  il  peut  permettre  l’excrétion 
urinaire  sans  qu’on  soit  obligé  de  le  retirer. 

Tout  est  différent  dans  la  dilatation  rectale,  le  moindre  effort  de 
tqux,  une  respiration  forte,  un  éternuement,  la  moindre  contraction 
du  diaphragme  ou  des  muscles  abdominaux  déplacent  le  moyen  de 
dilatation;  s’il  est  rigide,  il  blesse;  s’il  est  inconsistant,  il  fléchit  et 
se  déplace.  Les  conditions  mécaniques  du  mode  opératoire  dans  les 
deux  maladies  sont  totalement  différentes. 

L’incision  tranchante  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  a  été  em¬ 
ployée  à  deux  degrés  bien  différents  : 

1°  Comme  moyen  de  sectionner  le  rétrécissement  dans  une  partie 
seulement  de  son  épaisseur.  C’est  la  seule  forme  acceptée  de  la  rec¬ 
totomie  interne. 

2°  Comme  moyen  de  sectionner  toute  l’épaisseur  de  l’anneau  du 
rétrécissement. 

3°  Comme  moyen  de  rectotomie  totale,  comprenant  à  la  fois  la 
paroi  rectale  proprement  dite,  la  région  sphinctérienne,  la  zone 


du  rétrécissement,  et  chacune  de  ces  parties  dans  toute  son  épais¬ 
seur;  c’est  cette  redoutable  opération  dans  laquelle,  affrontant  tous 
les  dangers  à  la  fois,  on  ne  tient  compte  ni  des  hémorrhagies,  ni 
de  l’érysipèle,  ni  de  l’infiltration  fécale  dans  l’excavation  du  bassin, 
non  plus  que  des  phlegmons  si  graves  qu’elle  entraîne. 

Avant  ces  derniers  temps,  on  ne  connaissait  guère  qu’un  chi¬ 
rurgien  aventureux  du  nom  de  Stafford,  qui  eût  osé  fendre  la  paroi 
du  rectum  avec  le  bistouri.  Et  la  preuve  que  c’était  chez  lui  un  parti 
pris  et  le  résultat  d’une  intention  bien  arrêtée,  c’est  qu’au  lieu  d’une 
seule  section  qui  suffit  d’habitude  aux  plus  exigeants,  il  en  fit  deux, 
l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière,  ce  qui  est  bien  inutile,  puisque 
sur  un  même  anneau,  quand  la  section  a  lieu  sur  un  point,  si  elle 
est  complète,  la  totalité  de  l'anneau  se  relâche.  Or,  par  cette  double 
section,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière,  si  le  sujet  était  un 
homme,  il  l’exposait  à  la  blessure  des  vésicules  séminales  et  de  la 
prostate,  et  si  c’était  une  femme,  il  l’exposait  à  une  fistule  recto- 
vaginale,  car  on  sait  fort  bien  que,  quand  à  la  suite  des  sections  de 
la  paroi  recto -vaginale  le  sphincter  est  cicatrisé,  cette  cloison  affai¬ 
blie  résiste  difficilement  à  la  pression  d’un  bol  fécal  plus  ou  moins 
volumineux. 

L’hémorrhagie  rectale  est  particulièrement  grave.  Non-seule¬ 
ment  elle  peut  causer  des  pertes  de  sang  vraiment  énormes,  épui¬ 
ser  ou  frapper  de  mort  à  bref  délai  un  sujet  qui,  presque  toujours, 
est  débilité  à  l’avance  par  la  nature  même  de  la  maladie  qui  néces¬ 
site  l’opération;  c’est  un  individu  qui  n’a  plus  une  seule  hémor¬ 
rhagie  à  supporter;  mais  en  dehors  d’une  mort  rapide,  on  doit 
noter  les  hémorrhagies  successives  et  les  impedimenta  de  l’hémo¬ 
stase,  dans  une  région  où  cet  acte  chirurgical  rencontre  de  sérieuses 
difficultés  d’exécution. 

On  s'était  fait  des  idées  tellement  fausses  sur  l’anatomie  du  sys¬ 
tème  vasculaire  de  la  région  rectale  inférieure,  qu’on  avait  proposé 
sérieusement  de  couper  des  bourrelets  hémorrhoïdaux  par  petits 
coups,  en  épongeant  au  fur  et  à  mesure  pour  lier  les  vaisseaux 
chaque  fois  qu’un  jet  de  sang  partirait.  Cette  idée  lumineuse, je  ne 
sais  si  elle  a  jamais  reçu  un  commencement  d’exécution,  mais  je 
puis  bien  affirmer  une  chose,  pour  avoir  observé  et  opéré  un  grand 
nombre  de  tumeurs  hémorrhoïdales,  c’est  qu’elle  est  de  tout  point 
inexécutable,  attendu  que,  quand  on  attaque  ces  tumeurs  par  l’in¬ 
strument  tranchant,  à  part  quelques  artères  fournissant  un  jet  bien 
distinct,  le  sang  coule  par  nappes,  provient  d’ampoules  hémorrhoï- 
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dales,  qui,  une  fois  entamées  par  le  bistouri,  se  dérobent  totale¬ 
ment  à  l’application  des  ligatures. 

La  section  du  rectum,  dans  toute,  l’épaisseur  de  sa  paroi,  est  donc 
une  opération  déjà  très-sérieuse  ;  mais  quand  cette  section  porte 
à  la  fais  sur  la  hauteur  totale  de  l’intestin,  du  moins  la  portion  qui 
n’est  pas  en  contact  avec  le  péritoine,  il  y  a  des  dangers  qui,  plus 
d’une  fois,  ont  fait  reculer  des  chirurgiens  doués  d’une  certaine 
audace. 

Ces  chirurgiens  savaient  que,  sur  le  trajet  d’un  instrument  qui 
divise  la  paroi  du  rectum  dans  toute  sa  hauteur,  peuvent  se  rencon¬ 
trer  des  veines  hémorrhoïdales  dilatées,  des  artères  quelquefois 
assez  volumineuses,  en  un  mot,  tout  ce  qu’il  faut  pour  donner  lieu 
à  des  hémorrhoïdes,  empruntant  surtout  leurs  dangers  à  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  elles  apparaissent,  aux  spasmes  intestinaux 
qu’elles  provoquent  et  aux  efforts  expulsifs,  presque  impossibles  à 
maîtriser,  qu’elles  suscitent,  puis  à  l’extrême  difficulté  d’applica¬ 
tion  des  moyens  hémostatiques  dont  la  chirurgie  dispose. 

L’excessive  mobilité  du  plancher  périnéal  qui  reçoit  le  contre¬ 
coup  de  tout  mouvement  brusque,  se  produisant  sur  la  paroi  du 
ventre  ou  sur  le  diaphragme ,  les  contractions  de  l’intestin,  celles 
de  la  vessie,  tout  cela  déconcerte  l’exécution  d’un  mécanisme  opé¬ 
ratoire,  qui  réclame,  ne  fût-ce  que  pour  très-peu  de  temps,  une 
immobilisation  complète. 

Ensuite,  la  difficulté  de  faire  pénétrer  la  vue  à  une  profondeur 
suffisante,  dans  une  cavité  qui  se  baigne  de  sang  à  chaque  minute, 
parce  qu’il  y  a  toujours  des  ouvertures  multiples  de  vaisseaux. 

Bref,  la  section  verticale  du  rectum  dans  toute  sa  hauteur,  est 
une  opération  sérieuse,  parfois  très-dangereuse,  quelquefois  mor¬ 
telle  dans  l’espace  de  quelques  heures. 

Et  je  crois  même  qu’il  n’existe  pas  encore  une  seule  observation 
authentique  d’une  rectotomie  faite  dans  toute  la  hauteur  du  rec¬ 
tum  avec  l’instrument  tranchant.  Celles  qui  se  sont  produites  avec 
cette  prétention  n’occupaient  que  la  moitié  sphinctérienne  de  l’in¬ 
testin. 

Ce  qui  arrêtait  aussi  les  chirurgiens  à  l’idée  de  fendre  sur  toute  sa 
hauteur  l’intestin  rectum,  c’était  la  crainte  d’être  amené  à  l’emploi 
du  tamponnement,  ressource  mauvaise  et  très-mauvaise  en  pareil 
cas,  attendu  que  la  cavité  du  rectum  surtout,  quand  cet  organe  est 
fendu  largement,  n’offre  pour  le  tamponnement  que  les  conditions 
les  plus  défavorables. 

Que,  dans  des  cavités  osseuses  à  parois  bien  limitées,  comme  le 
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sont  l’orbite,  les  cavités  nasales,  dont  on  peut  même  fermer  les 
orifices,  les  cavités  dentaires,  etc.,  la  présence  des  parois  résistantes 
offrant  un  contre-appui  solide  à  la  pression  du  tamponnement,  on 
ait  recours  à  ce  moyen,  cela  se  conçoit.  Mais  les  sécrétions  stereo- 
rales  dans  leur  état  solide,  liquide  ou  gazeux,  dans  leur  impulsion 
quelquefois  irrésistible,  compromettent,  annihilent  l’efficacité  du 
tamponnement,  le  rendent  illusoire,  et  de  plus,  elles  ont  le  grave 
inconvénient  d’amplifier  la  crevasse  intestinale  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  pelvien,  où  elles  préparent  les  éléments  presque  inévitables 
des  vastes  phlegmons,  des  décollements  et  de  l’érysipèle. 

L’infiltration  stercorale  dans  le  bassin  est  une  complication  fâ¬ 
cheuse,  d’autant  plus  fâcheuse  que  le  mode  du  traumatisme  tran¬ 
chant  laissera  plus  largement  béantes  les  ouvertures  vasculaires. 

Outre  l’érysipèle,  qui  ne  s’observe  presque  jamais  à  la  suite  de 
l’écrasement  sur  la  région  rectale,  il  faut  noter  les  douleurs  vives 
et  les  dangers  résultant  des  pansements  dilatateurs  de  la  plaie  faite 
au  rectum,  pansements  totalement  supprimés  après  l’écrasement 
linéaire. 

La  fermeture  des  surfaces  de  traumatisme  dues  à  l’écrasement 
ne  peut  pas  être  considérée  comme  une  barrière  bien  puissante, 
puisqu’elle  résulte,  en  définitive,  d’une  condensation  des  tissus,  qui 
n’est  que  passagère;  mais  puisque  l’expérience  a  prouvé  -qu’elle 
était  suffisante  pour  prévenir  la  diffusion  fécale  dans  le  bassin  ,  il 
n’est  pas  rationnel  de  renoncer  volontairement  aux  bénéfices  d’un 
pareil  modus  fadendi. 

Le  sentiment'  des  dangers  de  toute  nature  à  l’emploi  de  l’instru¬ 
ment  tranchant  dans  les  opérations  profondes  sur  le  rectum,  avait 
inspiré  à  Gerdy  l’idée  d’employer  l’entérotome  du  Dupuytren  dans 
le  traitement  des  fistules  profondes. 

11  est  incontestable  qu’un  mode  de  division  par  pression  continue 
à  l’aide  de  l’entérotome,  offre  une  chance  de  préservation  au  cas 
où  le  péritoine  serait  intéressé.  Car,  en  fin  de  compte,  on  ne  ferait, 
pour  prévenir  le  danger  de  cette  lésion,  que  ce  qu’on  fait  dans  la 
pratique  de  l’entérotomie  appliquée  au  traitement  de  l’anus  eontre 
nature. 

Mais  ce  n’est  point  ici  le  lieu  d’examiner  la  valeur  comparative 
de  l’écraseur  et  de  l’entérotome  proprement  dit.  -/* 

Les  résultats  obtenus  dans  la  pratique  par  la  rectotomie  interne 
non  complète  ont  depuis  longtemps  éclairé  les  chirurgiens  sur  là 
valeur  de  cette  méthode,  sur  son  inefficacité  au  point  de  vue  du 
rétrécissement.  On  a  depuis  longtemps  reconnu  que  les  lèvres  de 


la  plaie  se  réunissaient  très-promptement,  et  que  l’introduction  et 
là  présence  des  mèches  destinées  à  prévenir  cette  adhésion  cau¬ 
saient  autant  de  douleur  que  d’inflammation. 

Si  la  rectotomie  interne  a  la  malechance  de  diviser  l’épaisseur 
entière  des  tuniques  intestinales,  la  crevasse  produite  dans  le  tissu 
cellulaire  pelvien  devient  très-dangereuse  par  la  non  section  du 
sphincter. 

Je  pense  que  ce  serait  une  bien  funeste  erreur  à  répandre  que 
celle  qui  consiste  à  croire  qu’on  peut  porter  l’instrument  tranchant 
à  une  grande  profondeur  dans  l’intention  de  sectionner  un  rétré¬ 
cissement  du  rectum  qui  remonte  à  plus  de  7  à  8  centimètres  de 
l’orifice  anal. 

La  rectotomie  totale,  c’est  ainsi  que  je  désigne  la  section  de  tou¬ 
tes  les  tuniques  à  une  grande  profondeur,  faite  avec  l’instrument 
tranchant  me  paraît  le  comble  de  la  témérité.  Et  j’ai  été,  je  l’avoue, 
grandement  surpris  quand  j’ai  entendu  notre  honorable  collègue, 
M.  Panas,  qui  n’a  pratiqué  cette  grave  opération  que  deux  fois,  et 
qui  a  eu  le  regret  de  perdre  un  malade  sur  deux,  faire  valoir,  à 
l’appui  de  la  rectotomie  totale  par  section  tranchante,  les  résultats 
de  sa  pratique. 

Non-seulement  l’un  des  deux  malades  a  succombé,  mais  l’autre 
n’est  pas  guéri  puisqu’il  est  soumis  à  la  nécessité  de  l’emploi  des 
corps  dilatants. 

L’histoire  de  deux  malades  lui  donnant  un  mort  et  un  opéré  non 
guéris,  laisse  la  question  au  point  où  elle  en  était.  M.  Panas  n’a 
donc  pas  voulu  attaquer  les  faits  de  l'écrasement  linéaire,  il  a 
voulu  montrer  ce  que  valait  la  méhode  des  grandes  incisions  de  la 
rectotomie  totale,  et  il  y  a  parfaitement  réussi  :  une  hémorrhagie, 
un  cas  de  mort  et  la  nécessité  de  recourir  à  l’emploi  des  corps  dila¬ 
tants  après  l’opération. 

C’est  exactement  la  même  proportion  que  pour  Stafford,  une 
mort  pour  une  guérison,  et  sur  le  sujet  qui  a  succombé,  un 
érysipèle. 

Ainsi,  sur  quatre  opérés,  il  y  a  eu  deux  cas  de  mort;  et  de  plus, 
comme  accident,  une  hémorrhagie  en  nappe  ayant  exigé  le  tam¬ 
ponnement  et  un  érysipèle;  enfin  un  tamponnement  préventif 
dans  un  cas  où  il  n’y  avait  pas  d’hémorrhagie. 

On  aurait  tort  de  s’attribuer  l’idée  de  diviser  le  sphincter  dans 
toutes  les  opérations  de  rectotomie  sans  exception,  car  cette  idée 
est  formellement  émise  dans  l’exposé  des  deux  procédés  décrits 
en  1856  dans  le  Traité  de  l’écrasement  linéaire,  et  en  1861  dans 
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mon  Traité  d’opérations.  Et  l’idée  y  est  tellement  exprimée  que 
la  division  complète  du  sphincter  fait  partie  intégrante  et  obligée 
du  manuel  opératoire. 

Nos  prédécesseurs  dans  la  carrière  chirurgicale,  et  je  parle  des 
plus  audacieux,  n’auraient  jamais  eu  l’idée  de  fendre,  avec  un 
bistouri,  le  rectum  dans  toute  sa  hauteur,  ainsi  que  les  régions 
hémorrhoïdaires  pour  un  rétrécissement. 

RECTOTOMIE  PAR  ÉCRASEMENT  LINÉAIRE. 

La  section  sur  toute  l’épaisseur  des  tuniques  intestinales  faite 
sans  hémorrhagie  et  sur  de  larges  proportions  à  l’occasion  des  can¬ 
cers  du  rectum  poursuivis  jusqu'au  voisinage  de  la  région  périto¬ 
néale,  la  même  opération  appliquée  aux  fistules  pelviennes  pro¬ 
fondes  conduisaient  logiquement  à  l’emploi  du  même  moyen  pour 
les  rétrécissements  du  rectum.  Il  y  avait  lieu  de  le  substituer  aux 
opérations  toujours  insuffisantes  de  la  rectotomie  interne. 

J’ai  donc  à  exposer  maintenant,  devant  la  Société,  les  procédés 
opératoires  mis  en  pratique  par  les  honorables  confrères  qui  ont 
bien  voulu  me  suivre  dans  cette  voie  ouverte  dès  avant  1856,  puis¬ 
que  mon  premier  Traité  était  publié  à  cette  époque  et  renfermait 
des  exposés  d’opérations  bien  antérieures  de  date  à  la  publication 
de  l’écrasement  linéaire. 

Procédé  opératoire.  —  Deux  cas  bien  distincts  peuvent  se  pré¬ 
senter  : 

1 0  Les  cas  de  rétrécissements  qui  permettent  le  passage  du  doigt  ; 

2°  Ceux  qui  s’y  refusent  absolument. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  franchissable  par  l’extrémité  du 
doigt,  celui-ci,  placé  dans  l’intestin,  au-dessus  de  la  limite  supé¬ 
rieure  de  l’anneau  rétréci,  reçoit  l’extrémité  mousse  d’un  trocart, 
qui,  introduit  en  arrière  de  l’anus,  est  conduit  par  tâtonnement  le 
long  de  la  surface  externe  de  l’intestin,  jusqu’à  ce  que  l’on  sente 
l’extrémité  du  trocart  rendu  mousse  par  le  renversement  du  poin¬ 
çon  après  qué  celui-ci  a  été  introduit  dans  le  tissu  cellulaire.  Quand 
le  point  de  ponction  a  été  précisé,  le-poinçon  est  retiré  de  la  ca¬ 
nule,  remis  en  place  avec  sa  pointe,  et  la  ponction  est  faite,  du 
dehors  de  la  paroi  intestinale  au  dedans,  en  écartant  un  peu  le 
doigt  sur  le  côté  de  la  pointe  au  moment  de  la  ponction.  Place¬ 
ment  de  la  bougie  conductrice  pour  ramener  le  fil,  puis  la  chaîne. 

J’emploie  aussi,  en  pareil  cas,  la  sonde  cannelée  sans  cul-de- 
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sac  et  un  peu  recourbée,  après  ponction  préalable  à  la  peau,  pour 
l’introduction  de  la  sonde. 

Dans  les  cas  de  fistules  borgnes  internes,  je  fais  pénétrer  par 
l’intestin  un  trocart  courbe  qui  vient  sortir  à  la  peau. 

Quand  le  rétrécissement  est  trop  serré,  il  faut  recourir,  pour  le 
placement  de  la  chaîne,  au  procédé  que  j’ai  décrit  en  1856,  p.  221 
du  Traité  de  l’écrasement  linéaire.  Je  me  sers  de  deux  trocarts 
courbes,  de  grosseur  différente,  proportionnés  entre  eux,  de  ma¬ 
nière  que  la  canule  du  petit  trocart  puisse  pénétrer  ( Emboîtement 
des  trocarts)  dans  celle  du  grand. 

Le  trocart  le  plus  gros  est  introduit  à  travers  le  rétrécissement 
avec  le  poinçon  mousse. 

Lorsque  le  gros  trocart  est  arrivé  dans  l’intestin,  je  retire  sa  tige 
et  je  fais  tenir  la  canule  par  un  aide.  C’est  alors  que  je  fais  péné¬ 
trer  le  petit  trocart,  de  manière  à  atteindre,  à  travers  la  paroi  in¬ 
testinale,  l’extrémité  de  la  canule  préalablement  placée  dans  l’in¬ 
testin,  et  j’engage  la  pointe  de  l’instrument  dans  la  canule  du  pre¬ 
mier  trocart.  Cela  fait,  je  retire  la  tige  du  petit  trocart,  et  j’ai  alors 
un  canal  semi-circulaire  qui  circonscrit  dans  toute  sa  hauteur  l’an¬ 
neau  du  rétrécissement,  et  me  permet  de  conduire  la  bougie,  puis 
le  fil  qui  doit  entraîner  la  chaîne  (1). 

C’est  à  ce  procédé  de  l’emboîtement  des  trocarts  que  j’ai  recours 
pour  passer  la  chaîne  autour  du  pédicule  des  polypes  naso-pha- 
ryngiens. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sur  la  rectotomie  interne  par  le 
bistouri  sont  faciles  à  comprendre.  C’est  d'abord,  par  suite  de  la 
section  du  sphincter  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  rectotomie  interné,  le 
seul  moyen  de  guérir  l’ulcération  parfois  si  rebelle  qui  existe  au- 
dessus  du  rétrécissement.  C’est  l’objet  d’un  grave  reproche  adressé 
au  procédé  de  la  rectotomie  interne. 

Tout  procédé  qui  nè  divise  pas  le  rétrécissement  dans  toute  son 
épaisseur  ne  remédie  en  rien  au  mal,  par  la  raison  bien  simple  que 
là  portion  qui  n’est  pas  divisée  continuant  à  agir  annulairement, 
rétablit  la  stricture  à  son  premier  degré  malgré  l’emploi  des 
moyens  dilatants,  dont  la  section  mousse  n’a  nul  besoin  et  qu'elle 
n’emploie  en  aucun  cas.  A  ce  sujet,  je  dois  relever  une  erreur  ma¬ 
térielle  que  je  crois  involontaire,  mais  qui  tient  à  l’ignorance  des 
faits  de  l’écrasement  linéaire,  et  qui  doit  être  péremptoirement 


(4)  Traité  des  opérations  chirurgicales,  t.  Iî,\p,  709  et  718. 
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réfutée  par  ce  fait  d’observation  que,  aussi  bièn  pour  les  fistules 
opérées  que  pour  la  rectotomie,  l’usage  des  corps  dilatants  est  tout 
à  fait  inutile,  n’est  nullement  nécessaire,  et  dès  lors  toujours 
nuisible. 

Tant  que,  dans  l’épaisseur  d’un  rétrécissement,  il  y  a  conserva¬ 
tion  d’anneaux  complets  rétractiles,  on  peut  bien  dire  qu’on  a 
diminué,  du  moins  temporairement,  la  force  de  la  constriction, 
mais  on  n’a  pas  guéri  la  constriction ,  puisqu’elle  est  représentée 
par  les  anneaux  restant  entiers.  Si,  au  contraire,  l’agent  rétractile 
est  divisé  dans  toute  son  épaisseur,  il  devient  lui-même  l'instru¬ 
ment  le  plus  énergique  de  la  destruction  du  rétrécissement,  car  la 
rétractilité  même  du  tissu  malade  élargit  forcément  et  continuelle¬ 
ment  l’incision  qui  a  été  pratiquée  jusque  dans  les  tissus  souples 
et  non  rétractiles. 

La  force  rétractile,  qui  est  concentrante  et  rétrécissante  tant 
qu’une  partie  de  l’épaisseur  de  l’anneâu  rétractile  conserve  son 
intégrité,  devient  dilatante  dès  que  la  section  de  toute  l’épaisseur 
de  l’anneau  rétractile  est  accomplie. 

Ce  mécanisme  est  facile  à  comprendre  par  une  figuration  bien 
simple  et  permet  de  se  rendre  Un  compte  exact  et  comparatif  des 
résultats  de  la  rectotomie  interne  et  de  ceux  de  la  rectotomie  totale 
par  la  chaîne  métallique. 

11  existe  enfin  un  mode  opératoire,  amenant  là  guérison  défini¬ 
tive  du  rétrécissement  par  l’ablation  complète  (cavité  et  parois)  de 
l'anneau  rétréci,  quand  cet  anneau  ne  remonte  pas  à  une  trop 
grande  profondeur. 

Deux  trocarts  courbes,  introduits  l’un  d’avant  en  arrière,  l’autre 
transversalement,  servent  à  marquer  la  portion  du  rectum  qui  doit 
être  enlevée  ;  puis  la  chaîne  à  écrasement  est  placée  à  la  limite  de 
la  double  convexité  et  serrée  au  point  d’amener  la  chute  de  lâ 
portion  limitée  par  les  deux  trocarts. 

J’ai  opéré  de  cette  manière  avec  un  plein  succès  Un  malade 
nommé  Charles  D....,  employé  dans  un  chemin  de  fer,  âgé  de 
quarante-sept  ans,  et  qui,  depuis  dix-huit  mois,  Souffrait  d'uii  ré¬ 
trécissement  fibreux,  reconnu  tel  à  l’examen  microscopique. 

.  CONCLUSIONS 

1°  Eu  égard  à  leur  siège  anatomique,  les  rétrécissements  du 
rectum  doivent  être  partagés  en  deux  classes  :  ceux  qui  occupen 
la  région  sphinctérienne,  ceux  qui  existent  dâhs  lâ  région  supra- 
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sphinctérienne  ou  dans  le  corps  même  de  l’organe.  Rétrécissements 
superficiels  ;  rétrécissements  profonds. 

2°  Ce  qui  rend  si  dangereux  les  rétrécissements  par  brûlure, 
c’est  la  présence  du  tissu  inodulaire. 

3°  Des  rétrécissements  incurables  ont  été,  même  entre  des  mains 
habiles,  la  conséquence  de  cautérisations  pour  le  traitement  des 
tumeurs  hémorrhoïdales. 

4°  Quand  on  cautérise  par  le  fer  rouge  une  tumeur  hémorrhoï- 
dale,  on  ne  peut  jamais  affirmer  à  l’avance  qu’il  n’y  aura  pas  de 
rétrécissemènt  inodulaire. 

5°  Le  rétrécissement  incurable  du  rectum  est  une  affection  exces¬ 
sivement  grave. 

6°  Dans  le  cas  de  rétrécissement  rectal  par  brûlure,  si  la  section 
.  du  tissu  inodulaire  n’est  pas  faite  dans  toute  son  épaisseur,  comme 
le  fait  la  chaîne,  l’opération  est  radicalement  impuissante. 

7®  L’introduction  brusque  des  canules  est  une  cause  démontrée 
de  rétrécissement. 

8°  La  compression  forte  du  rectum  dans  un  accouchement  labo¬ 
rieux,  paraît  être  une  cause  de  rétrécissement  (Curling). 

9e  Ce  qui  détermine  le  rétrécissement  de  l’intestin  par  le  fronce¬ 
ment  cicatriciel,  ce  n’est  pas  tant  la  nature  de  l’ulcération,  que  le 
degré  de  profondeur  auquel  elle  a  atteint. 

10°  La  première  règle  du  traitement  dans  les  cas  de  rétrécisse¬ 
ments  avec  fistules,  c’est  de  commencer  avant  toutes  choses  par 
opérer  les  fistules. 

11°  Les  plus  grands  ménagements  doivent  être  apportés ,  sous 
peine  d’accidents  graves,  dans  l’exploration  et  dans  la  dilatation 
des  rétrécissements. 

12°  Une  faute  de  pratique  très-regrettable  est  commise  toutes 
les  fois  que,  prenant  un  rétrécissement  de  nature  cancéreuse  pour 
un  rétrécissement  fibreux,  on  incise  ou  on  dilate  le  tissu  cancéreux. 

13°  Toute  opération  dans  laquelle,  comme  dans  la  rectotomie 
interne,  on  laisse  non  divisé  le  sphincter,  expose  à  des  infiltrations 
fécales  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

14°  L’infiltration  stercorale  dans  le  bassin  est  une  complication 
d’autant  plus  fâcheuse,  que  le  mode  de  traumatisme  par  l’instru¬ 
ment  tranchant  laisse  plus  largement  béantes  les  ouvertures  vas¬ 
culaires. 

13°  Les  quatre  grands  dangers  de  la  rectotomie  par  le  bistouri 
sont  :  1®  l’hémorrhagie,  2®  l’érysipèle,  3°  la  phlébite  suppurée, 
4®  la  diffusion  stercorale  dans  le  bassin. 
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16°  La  rectotomie  interne,  c’est-à-dire  celle  qui  ne  divise  le  tissu 
du  rétrécissement  que  dans  une  partie  seulement  de  son  épaisseur; 
est  une  opération  radicalement  impuissante. 

17°  La  rectotomie  totale  par  le  bistouri  est  le  comble  de  la 
témérité. 

18°  L’un  désavantagés  de  l’opération  par  la  chaîne  consiste  à 
diviser  constamment  la  région  des  sphincters. 

19°  Dans  le  cas  de  rétrécissement  infranchissable  par  le  doigt,  le 
procédé  de  l’emboîtement  des  trocarts  résout  la  difficulté. 

20°  Il  y  a  erreur  matérielle  à  soutenir  que  les  pansements  dila¬ 
tants  sont  nécessaires  après  l’écrasement  ;  il  s’en  passe  d’une  ma¬ 
nière  absolue. 

21°  Tant  que  dans  l’épaisseur  d’un  rétrécissement  il  y  a  conser¬ 
vation  d’anneaux  rétractiles  complets,  rien  de  sérieux  n’est  fait 
pour  là  guérison  de  la  maladie. 

22°  Dans  certains  cas,  l’ablation  complète  (parois  et  cavité)  du 
rétrécissement  est  un  mode  de  guérison  définitive. 

m.  panas.  Je  désire  fournir  un  simple  éclaircissement  à  M.  Chas- 
saignac.  Il  n’est  pas  entré  dans  ma  pensée  de  donner  au  bistouri 
la  préférence  sur  l’écraseur  linéaire;  ce  que  j’ai  voulu  démontrer, 
c’est  la  nécessité  de  fendre  toute  l’épaisseur  du  rétrécissement, 
qu’on  se  serve  du  bistouri  ou  de  l’écraseur.  Je  réserve  toutefois  ce 
traitement  aux  cas  graves,  à  ceux  qui  ont  résisté  aux  moyens  or¬ 
dinaires. 

Quant  aux  hémorrhagies,  je  n’en  ai  pas  observé,  et  je  pense  qu’on 
sera  à  l’abri  de  cet  accident  en  pratiquant  l’incision  sur  la  ligne 
médiane. 

M.  Chassaignac  conteste  la  bonté  de  mes  résultats  parce  que  j’ai 
mis  une  canule  après  les  opérations,  mais  je  pense  qu’il  faut  tou¬ 
jours  continuer  la  dilatation  un  certain  temps  après  l’incision. 

M.  després.  Il  faut  toujours  dilater  après  l’incision. 

M.  chassaignac.  Je  ne  pense  pas,  quant  à  moi,  qu’il  faille  dila¬ 
ter  après  l’opération.  Je  redoute  beaucoup  l’hémorrhagie,  et  je  ferai 
remarquer  que  deux  fois  M.  Panas  a  dû  tamponner  la  plaie. 

Personne  ne  demandant  plus  la  parole,  M.  le  président  déclare 
close  la  discussion  sur  les  rétrécissements  du  rectum. 

M.  doebeau  fait  un  rapport  oral  sur  une  observation  adressée  à 
la  Société  par  le  docteur  Chairou,  chirurgien  de  l’asile  du  Vésinet. 
11  s’agit  d’une  malade  atteinte  d’un  kyste  du  foie  et  guérie  par 
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une  ponction  faite  à  l’aide  de  l’aspirateur  de  M.  Dieulafoy  (ai¬ 
guille  n°  2). 

Deux  membres  de  la  commission  se  sont  rendus  auprès  de  la 
malade  et  ont  constaté  qu’elle  portait  encore  un  kyste  du  foie. 

M.  Dolbeau  déclare  qu’il  y  a  donc  lieu  de  réserver  le  jugement 
sur  ce  cas,  car  il  se  pourrait  qu’on  ait  affaire  à  un  second  kyste,  à 
cause  même  de  la  situation  différente  de  la  nouvelle  collection 
liquide. 

La  Société  procède  à  la  nomination  d’une  commision  chargée  de 
faire  un  rapport  sur  les  titres  des  candidats  à  la  place  de  titulaire 
déclarée  vacante.  Sont  nommés  au  scrutin  secret  :  MM.  Dolbeau, 
Dubrueil  et  Després. 

LECTURES 

M.  polaillon  lit  un  travail  sur  un  anévrysme  faux  consécutif 
développé  à  la  suite  d’une  résection  du  coude.  —  Renvoyé  à  une 
commission  composée  de  MM.  Paulet,  Duplay  et  Dubreuil. 

M.  ledentu  lit  un  travail  sur  le  traitement  des  plaies  artérioso- 
veineuses  compliquées  d’anévrysme  diffus  et  du  défaut  de  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  cutanée.  (Renvoyé  à  une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Yerneuil,  Guérin  et  Le  Fort.) 

Nouveau  procédé  de  traite  meut  des  flütules  véadco- 

vaginales.  —  m.  L aakelongue  .  Messieurs,  avant  de  vous  expo¬ 
ser  lé  récit  dû  procédé  que  j’ai  mis  en  pratique  sur  la  malade  que 
j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  je  désire  appeler  votre  at¬ 
tention  sur  une  disposition  anatomique  que  l’on  rencontre  assez 
fréquemment  dans  les  fistules  vésico-vaginales,  et  qui  peut-être 
n’a  pas  assez  fixé  l’esprit  des  chirurgiens. 

Cette  disposition  consiste  dans  le  prolapsus  que  fait  la  vessie  à 
travers  les  lèvres  de  la  fistule,  et  c'est  de  la  connaissance  du  mé¬ 
canisme  de  ce  prolapsus,  aidée  de  l’étude  clinique  du  malade,  que 
découlent  les  considérations  sur  lesquelles  repose  le  procédé  que 
nous  avons  appliqué  et  que  nous  venons  vous  proposer. 

Bien  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  question  ne  se  pronon¬ 
cent  pas  d’une  façon  absolue  sur  les  particularités  liées  au  prolap¬ 
sus,  il  ressort  néanmoins  de  la  lecture  de  leurs  ouvrages,  que  ce 
qui  s’engage  à  travers  les  lèvres  de  la  fistule  doit  être  formé  par  le 
sommet  de  la  vessie. 

Cela  suppose  une  invagination  préalable  du  sommet  du  réservoir 
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vésical  dans  l’intérieur  même  de  la  cavité  de  la  vessie,  puis  une 
hernie  de  ce  sommet  à  travers  la  fistule. 

On  pourrait,  à  priori,  élever  des  doutes  sur  la  réalité  d’une  sem¬ 
blable  supposition,  qu’une  étude  plus  approfondie  ne  tarde  pas  à 
faire  rejeter  d’une  façon  complète. 

Ni  le  sommet,  ni  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ne  sauraient 
s’insinuer  entre  les  bords  de  la  fistule,  maintenus  et  fixés  qu’ils 
sont  :  le  premier  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  par  un  liga¬ 
ment  ;  la  seconde,  à  la  face  postérieure  du  pubis,  par  des  fibres 
qui  les  unissent  et  par  l’urèthre. 

Ces  données  anatomiques  sont  pleinement  confirmées  par  l’ob¬ 
servation  clinique  qui  vient  à  son  tour  démontrer  que  le  prolapsus 
vésical  est  constitué  par  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  d’examiner  le  prolapsus  dans  di¬ 
verses  attitudes  que  peuvent  prendre  les  malades. 

On  reconnaît  alors  que  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  libre 
comme  on  sait  de  toute  adhérence,  est  refoulée  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant  par  les  viscères  abdominaux,  dont  la  pression 
fait  que  cette  paroi  s’engage  dans  la  fistule  et  se  développe  plus  ou 
moins  dans  le  vagin,  selon  que  la  perforation  est  large  ou  étroite, 
et  suivant  le  degré  de  l’effort  qu’elle  supporte. 

La  perforation  est-elle  considérable,  une  notable  étendue  de 
cette  paroi  postérieure  s’y  engage,  et  continuant  à  se  développer 
d’arrière  en  avant  pour  apparaître  au  dehors  des  parties  génitales 
externes.  Et  comme  cette  paroi  se  compose  de  plans  intimement 
unis  les  uns  aux  autres,  un  des  feuillets  du  prolapsus  se  trouve 
comprendre  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale  elle-même. 

Vient-on  à  réduire  le  prolapsus,  après  que  l’on  a  placé  la  malade 
dans  une  position  convenable  pour  l’examen  que  l’on  veut  faire, 
c’est-à-dire  dans  le  décubitus  antérieur,  la  femme  reposant  sur 
les  coudes  et  les  genoux',  on  peut,  en  introduisant  dans  le  vagin 
un  spéculum  de  Bozeman,  reconnaître  que  l’on  a  bien  devant  soi 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  et  qu’au  niveau  de  la  lèvre  pos¬ 
térieure  de  la  fistule  cette  paroi  se  continue  avec  cette  lèvre,  dont 
elle  forme  le  plan  supérieur  ou  vertical. 

C’est  en  nous  servant  de  ce  prolapsus,  que  nous  avons  pu  remé- 
-  dier  à  une  destruction  complète  de  toute  la  cloison  vésico-vaginale 
dont  était  atteinte  une  malade  du  service  dont  je  suis  chargé  à 
l’hôpital  des  Cliniques  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Brocà. 

Mme  X...,  âgée  de  trente-six  ans,  accouchait  .à  Soissons,  le 


108  — 


14  juillet  1872  ;  le  travail,  qui  avait  commencé  à  neuf  heures  du 
matin,  nécessita,  dans  la  soirée,  trois  applicatioiis  de  forceps.  La 
dernière  eut  lieu  à  minuit.  Quelques  jours  plus  tard  se  déclarait  la 
perforation,  qui  la  décida  à  venir  à  Paris  réclamer  des  soins.  L’exa¬ 
men  que  nous  pratiquons  nous  fait  constater  une  solution  de  con¬ 
tinuité  énorme,  comprenant  presque  toute  la  paroi  antérieure  du 
vagin  et  une  partie  de  sa  paroi  latérale.  Dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  elle  s’étend,  en  effet,  du  col  utérin  réduit  à  quelques  tuber¬ 
cules  jusqu’à  0m,02  ou  0m,03  environ  de  l’orifice  de  l’urèthre. 

En  réalité,  la  paroi  vaginale  antérieure  est  réduite  à  une  bande 
transversale  de  la  largeur  indiquée,  et  qui  supporte  pour  ainsi  dire 
le  canal  uréthral. 

Sur  les  côtés  et  en  avant,  la  fistule  a  pour  limites  les  branches 
ischio-pubiennes,  et  à  ce  niveau,  toutes  les  parties  molles  faisant 
défaut,  c’est  le  périoste  de  ces  os  qui  limite  la  solution  dé  conti¬ 
nuité. 

Un  peu  plus  en  arrière,  la  fistule  est  limitée  par  les  parois  laté¬ 
rales  du  vagin,  qui  forment  comme  un  croissant  sur  son  bord  pos¬ 
térieur.  Le  bas-fond  vésical  et  la  portion  du  vagin  qui  lui  corres¬ 
pond  étaient  donc  détruits.  Il  ne  fallait  pas  dès  lors  s’attendre  à 
trouver  l’orifice  des  uretères  dans  la  vessie.  L’un  et  l’autre,  en  effet, 
s’ouvraient  dans  le  vagin;  le  droit  contre  la  branche  osseuse  ischio- 
pubienne  ;  celui  du  côté  gauche  dans  l'angle  de  la  fistule. 

Par  l’orifice  fistuleux  s’échappait  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
qui,  s’engageant  dans  le  vagin,  apparaissait  à  la  vulve,  qu’elle  dé¬ 
passait,  sous  forme  d’une  tumeur  rouge  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon. 

La  malade  porte  sur  sa  figure  l’empreinte  d’une  anémie  très- 
prononcée.  Elle  est  pâle;  les  muqueuses  oculaires  et  gingivales  sont 
décolorées;  ses  traits  expriment  la  souffrance  et  témoignent  du 
dégoût  que  lui  inspire  sa  situation. 

Je  fis  précéder  l’opération,  que  je  pratiquai  le  26  décembre  1872, 
d’un  temps  préliminaire  indispensable  au  succès  de  l’entreprise  ;  il 
avait  pour  but  de  replacer  dans  la  vessie  elle-même  l’orifice  de 
celui  des  uretères  qui  s’ouvrait  dans  le  vagin.  Ce  temps  fut  exécuté 
à  l’aide  d’une  chaîne  d’écraseur,  introduite  au  moyen  d’une  aiguille 
dans  le  canal  de  l’uretère. 

Après  avoir  parcouru  un  trajet  de  0m,01  environ,  l’aiguille 
fut  poussée  dans  la  vessie,  et  je  pratiquai  alors  à  l’aide  de  la  chaîne 
la  section  de  la  paroi  supérieure  de  l’uretère  dans  l’étendue  de 
0“,01. 
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Je  fis  cette  manœuvre  sans  crainte,  m’étant  plusieurs  fois  assuré 
avec  un  stylet  du  trajet  qne  parcourait  l’uretère  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  vaginale  même. 

Le  26  décembre,  j'exécutai  l’opération  proprement  dite.  Elle  se 
composa  d’un  avivement  suivi  de  l’aifrontement  des  [parties,  puis 
de  la  suture  de  ces  parties  avivées. 

L’avivement  fut  fait  d’une  part  sur  la  vessie,  d’un  autre  côté,  sur 
la  partie  antérieure  de  la  paroi  du  vagin. 

Sur  la  vessie,  j’avivai  le  prolapsus  lui-même  à  une  distance  de  la 
lèvre  postérieure  de  la  fistule  suffisante  pour  qu’entre  cette  partie 
avivée  et  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule,  il  y  ait  assez  pour  com¬ 
bler  toute  la  fistule. 

La  muqueuse  vésicale  elle-même  fit  les  frais  de  l’avivement, 
lequel  se  présenta  sous  la  forme  d’une  bande  transversalement  di¬ 
rigée  de  0m,01  environ  de  largeur,  et  allant  de  l’un  à  l’autre  des 
angles  latéraux  de  la  fistule. 

Les  parties  avivées  furent  mises  en  présence,  et  le  contact  fut 
maintenu  à  l’aide  de  onze  points  de  suture  métallique.  Huit  jours 
après,  j’enlevai  ces  fils. 

C’est  le  résultat  de  cette  opération  faite  il  y  a  plus  de  deux  mois 
que  je  viens  soumettre  à  votre  examen.  La  perforation  a  été  com¬ 
blée  entièrement  par  l’opération.  Tous  les  points  de  suture  avaient 
tenu. 

Mais  je  tiens  à  vous  dire  quels  sont  mes  regrets  de  n’avoir  pas 
fait  pour  le  second  uretère  ce  que  j’avais  fait  pour  le  premier. 

Le  premier,  en  effet,  celui  dont  j’ai  déplacé  l’ouverture  dans  le 
temps  préliminaire  à  l’opération,  fonctionne  comme  il  doit  le  faire  ; 
mais  le  second,  celui  dont  l’ouverture  était  placée  sur  le  triangle  de 
la  lèvre  postérieure  avec  la  paroi  latérale,  celui-là  n’a  pas  été  ramené 
dans  la  vessie,  il  s’ouvre  encore  aujourd’hui  dans  le  vagin.  Je  me 
propose,  dans  peu  de  jours,  de  faire  une  tentative  dans  le  but 
d’achever  la  guérison. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  manuel  opératoire,  je  dois  rap¬ 
peler  que,  pendant  le  cours  de  l’opération,  je  dus  pratiquer  un 
débridement  sur  le  vagin,  afin  de  permettre  à  la- partie  antérieure 
de  ce  conduit  d’aller  rejoindre  un  angle  de  la  paroi  vésicale 
avivée. 

L’examen  actuel  de  la  malade  démontre  que  le  lambeau  vésical 
qui  comble  la  perforation  est  épais,  résistant,  légèrement  proémi¬ 
nent  dans  le  vagin,  où  il  forme  un  relief  de  couleur  plus  foncée  que 
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le  reste  de  la  paroi  vaginale.  Cet  examen  serait  incomplet  si  je  ne 
le  faisais  suivre  de  celui  de  la  cavité  vésicale.  Incontestablement, 
la  capacité  du  réservoir  de  l’urine  est  amoindrie  chez  cette  femme, 
puisqu’on  lui  a  soustrait  une  partie  de  la  paroi  qui  limite  sa  sur¬ 
face.  Mais  le  rapport  de  cette  partie  utilisée  à  la  confection  du 
vagin,  au  reste  de  la  paroi  vésicale,  n’était  pas  de  nature  à  inspirer 
de  crainte  sur  ce  point.  Et  en  effet,  une  sondé  de  femme  introduite 
dans  la  vessie  se  meut  librement  et  avec  beaucoup  d'aisance  dans 
la  nouvelle  cavité.  A  ce  point  de  vue,  je  n’accorde  pas  d’importance 
à  ce  fait  que  la  malade  retient  ses  urines  pendant  plus  d’une  heure 
lorsqu’elle  est  couchée,  car  on  ne  doit  pas  oublier  que  chez  elle  le 
col  de  la  vessie  fait  défaut.  Il  avait  disparu,  en  effet,  avec  le  bas- 
fond  de  cet  organe,  et  l’avivement  que  je  pratiquai  sur  le  vagin  le 
jour  de  l’opération  arrivait  presque  à  la  vulve. 

Tel  est,  messieurs,  le  résumé  de  ce  fait  qui  démontre  la  possibi¬ 
lité  de  restaurer  le  vagin  par  la  voie  que  j’ai  indiquée;  et  bien 
qu’il  me  reste  pour  achever  la  cure  à  remédier  au  petit  orifice  qui 
existe  encore  aujourd’hui,  je  n’hésite  pas  à  penser  que  ce  procédé 
trouvera  des  indications  plus  précises  dans  des  cas  moins  compli¬ 
qués  que  celui  pour  lequel  vous  avez  bien  voulu  m’accorder  votre 
bienveillante  attention  pendant  que  je  vous  en  exposais  les  parti¬ 
cularités. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  12  MARS  1873. 

Présidence  de  M.  litlXli. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  imprimée  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  la  France  médicale;  *—  le  Journal  de  médecine  et  de 


chirurgie  pratiques  ;  —  le  Bordeaux  médical;  —  le  Montpellier  mé¬ 
dical;  —  l’Art  dentaire. 

M.  albanese  (de  Païenne),  adresse  une  observation  imprimée  : 
De  la  ponction  aspiratrice  dans  un  cas  de  hernie  inguinale  étranglée  ; 
guérison. 

m.  sarell  (de  Constantinople)  adresse  une  observation  manus¬ 
crite  à’ Ovariotomie  suivie  de  guérison.  (Comm.  :  Demarquay,  Paulet, 
Boinet.) 

m.  ribeix,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse,  membre 
correspondant,  écrit  une  lettre  de  remercîments  à  propos  de  sa  no¬ 
mination. 

—  M.  le  Secrétaire  du  Collège  royal  des  chirurgiens  de  Londres 
adresse  le  Catalogue  descriptif  des  pièces  tératologiques  du  musée  du 
Collège  royal  des  chirurgiens  d’Angleterre. 


DISCUSSION 

Sur  les  fistules  vésico  vaginales. 

m.  doebeau.  Je  commence  à  féliciter  M.  Lannelongue  de  son 
intéressante  communication  et  de  son  très-ingénieux  procédé.  Je 
ne  puis  cependant  m’empêcher  de  faire  remarquer  que  sa  malade 
n’est  pas  guérie  puisqu’elle  perd  encore  ses  urines.  De  plus,  il  nous 
a  été  impossible  de  vérifier  convenablement  le  résultat  opératoire. 
J’accepte  néanmoins  comme  vrai  tout  ce  que  nous  a  dit  notre  col¬ 
lègue,  mais  la  malade  a  été  présentée  trop  tôt.  M.  Lannelongue 
aurait  dû  attendre  qu’elle  fût  guérie.  On  eût  pu  alors  s’assurer  de 
la  capacité  de  la  vessie,  savoir  combien  ce  réservoir  pouvait  garder 
de  liquide,  constater  s’il  y  avait  persistance  de  l’incontinence  uré¬ 
thrale  consécutive  à  l’opération.  Je  prie  donc  notre  collègue  de 
nous  représenter  plus  tard  son  opérée  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions. 

Les  côtés  de  la  fistule  étaient  limités,  a  dit  M.  Lannelongue,  par 
les  ischions  doublés  du  périoste.  Je  ne  comprends  pas  dès-lors  com¬ 
ment  a  été  pratiquée  la  suture  sur  les  parois  latérales.  Je  deman¬ 
derai  enfin  quelles  étaient  les  dimensions  exactes  de  la  fistule.  Que 
notre  collègue  ne  voie  pas  dans  mes  questions  une  critique  à  son 
ingénieuse  idée,  mais  plutôt  le  désir  d’un  supplément  d’informa¬ 
tions. 

m.  boinet.  Je  ne  comprends  pas  non  plus  comment  ont  été  ap- 
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pliqués  les  points  dè  suture  latéraux  ;  de  plus,  toute  la  paroi  vésico- 
vaginale  manquait,  a  dit  notre  collègue,  et  la  vessie  faisait  hernie. 
L’opérateur,  en  se  servant  de  la  vessie  pour  boucher  la  fistule,  a 
donc  dû  oblitérer  le  réservoir  vésical.  Est-ce  là  un  nouveau  procédé, 
ainsi  que  l’a  dit  M.  Lannelongue?  Oui,  si  l’on  considère  ce  qui  a 
été  pratiqué  sur  les  uretères;  mais,  au  point  de  vue  de  la  fistule 
elle-même,  il  n’y  a  là  aucune  opération  nouvelle.  Je  ne  vois  qu’un 
avivement,  et  la  réunion  des  parties  avivées. 

J’ai  opéré,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  une  femme  atteinte  d’une  fis¬ 
tule  vésico-vaginale,  ayant  0m,05  de  diamètre  ;  le  col  avait  été  dé¬ 
chiré,  et,  quoique  guérie,  la  malade  ne  pouvait  garder  ses  urines. 

M.  lannelongue.  Je  remercie  M.  Dolbeau  des  éloges  qu’il  ac¬ 
corde  à  mon  procédé.  Il  me  reproche  plusieurs  choses  ;  d’abord  de 
n’avoir  pas  donné  les  dimensions  exactes  de  la  fistule.  Il  est  vrai 
que  je  n’ai  pas  indiqué  de  chiffres  ;  mais  lorsque  l’on  dit  qu’une 
fistule  s’étend  du  col  utérin  au  col  vésical,  cela  doit  suffire  entre 
anatomistes,  et  une  mensuration  faite  au  compas  me  paraît  moins 
rigoureuse.  Du  reste,  je  pourrai  présenter  à  la  Société  le  dessin 
exact,  fait  par  M.  le  docteur  Sueur. 

J’ai  dit  que  la  fistule  n’était  bornée  latéralement  que  par  les  is¬ 
chions  revêtus  du  périoste.  Le  fait  est  exceptionnel,  j’en  conviens, 
mais  il  n’est  pas  étrange.  Jobert  et  d’autres  auteurs  avec  lui  en  ont 
rapporté  de  semblables.  On  a  même  observé  des  dénudations  du 
squelette.  Quant  aux  sutures  latérales,  je  n’ai  nullement  suturé  la 
muqueuse  vésicale  avec  le  périoste  des  ischions.  Je  l’ai  suturée  avec 
la  muqueuse  vaginale.  C’est  ce  que  j’ai  signalé  dans  l’observation. 
Le  résultat,  me  dira-t-on,  est  incomplet,  c’est  vrai  ;  mais  au  lieu 
d’une  large  perforation,  il  n’y  a  plus  qu’un  pertuis  dont  j’espère 
obtenir  l’oblitération,  et  peut-être  ce  procédé  pourra-t-il  réussir 
d’emblée  dans  des  cas  moins  compliqués  que  celui  auquel  j’ai  eu 
affaire. 

On  n’a  pu  examiner  à  fond  la  malade,  a  dit  M.  Dolbeau.  J’avais 
cependant  à  la  disposition  des  membres  de  la  Société  un  spéculum 
et  une  sonde,  et  je  suis  tout  disposé  à  la  soumettre  à  l’observation 
dans  un  autre  local  mieux  approprié. 

Quant  à  M.  Boinet,  je  lui  répondrai  qu’il  n’a  peut-être  pas  suf¬ 
fisamment  compris  le  procédé  employé.  Ce  n’est  pas  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  vessie  qui  m’a  servi  à  combler  la  fistule,  mais  seule¬ 
ment  la  partie  de  la  paroi  inférieure  siégeant  en  arrière  de  l’orifice 
fistuleux,  en  sorte  que  j’ai  évidemment  diminué  la  capacité  vési¬ 
cale,  mais  sans  l’anéantir.  M.  Boinet  dit  que  mon  procédé  ne  con- 
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tient  rien  de  nouveau;  qu'il  me  permette  cependant  de  soutenir  le 
contraire.  Quelqu’un  s’est-il  jamais  servi  de  la  muqueuse  vésicale 
pour  reconstituer  le  vagin?  Je  ne  le  crois  pas,  et  là  est  la  nou¬ 
veauté. 

Ma  malade  a  conservé  une  incontinence  d’urine,  mais  je  rappelle¬ 
rai  qu’elle  n’a  plus  de  col  vésical,  et  cependant  je  ne  désespère  pas, 
grâce  à  l’électrisation,  de  donner  à  la  portion  restante  du  canal  de 
l’urèthre,  une  tonicité  suffisante  pour  parer  à  cet  accident. 

M.  boixet.  Les  explications  de  M.  Lannelongue  m’ont  suffisant! 
ment  éclairé.  Je  ne  pense  pas,  toutefois,  que  l'incontinence  d’urine 
cède  à  l’électrisation,  puisque  le  col  vésical  a  été  détruit. 

M.  lannelongue.  M’appuyant  sur  les  recherches  anatomiques 
de  M.  le  professeur  Sappey,  je  ne  crois  pas  que  le  col  de  la  vessie, 
chez  la  femme,  soit  limité  à  un  simple  anneau;  les  fibres  muscu¬ 
laires  se  rendent  jusqu’auprès  de  la  vulve,  en  sorte  que,  par  l’élec¬ 
trisation,  on  peut  espérer  donner  à  ces  dernières  un  développe¬ 
ment  exceptionnel  suffisant  pour  s’opposer  à  l’écoulement  involon¬ 
taire  des  urines. 

m.  fokget.  11  est  incontestable  que  l’observation  présentée  par 
M.  Lannelongue  contient  un  fait  nouveau  :  une  fistule  vésico- 
vaginale  a  été  bouchée  à  l’aide  de  la  paroi  vésicale.  Que  deviendra 
ultérieurement  cette  muqueuse  vésicale  ainsi  transplantée?  Que 
deviendra  le  tissu  cicatriciel  ?  Ce  sont  là  des  points  intéressants 
dont  l’observation  devra  rendre  compte  ultérieurement.  J’ajouterai 
que  je  ne  comprends  pas  bien  comment  le  périoste  des  ischions  a 
pu  rester  pendant  six  mois  en  contact  avec  l’urine  sans  être  frappé 
d’exfoliation. 

m.  sée  rend  hommage  à  l’idée  ingénieuse  et  tout  à  fait  neuve 
de  l’auteur.  Il  est  seulement  surpris  qu’ après  un  temps  aussi  long 
que  celui  qui  s’est  écoulé  entre  l’accouchement  et  l’opération,  la 
vessie  ait  conservé  des  dimensions  assez  considérables  pour  qu’on 
puisse  l’employer  à  fermer  la  fistule. 

m.  lannelongue  observe  qu’il  s’était  assuré,  maintes  fois  avant 
l’opération,  que  la  cavité  vésicale  avait  conservé  des  dimensions 
suffisantes  pour  autoriser  à  tenter  l’opération. 

lecture 

m.  Gillette  fait?  une  lecture  sur  un  cas  d’uréthrocéle  vaginale. 
(Renvoyée  à  une  commission  composée  de  MM.  Magitot,  Heurte- 
loup,  Guéniot.) 

3e  série.  —  tome  xi.  8 
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DISCUSSION 

Sur  la  valeur  des  différents  procédés  d’extraction 
de  la  cataracte. 


M.  giraud-teulon  lit  la  première  partie  d’un  travail  sur  ce 
sujet. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE 

M.  panas  présente  un  enfant  de  onze  ans  qui  reçut,  il  y  a  cinq 
ans  et  demi,  un  coup  de  bâton  sur  la  bosse  pariétale  gauche.  Il  en 
résulta  une  bosse  sanguine,  sans  plaie.  Il  y  a  trois  ans,  l’artère  tem¬ 
porale  (branche  antérieure),  devint  variqueuse.  Cette  artère  pré¬ 
sente  le  volume  d’une  bougie  uréthrale  n°  20  à  24.  Elle  paraît  s’ar¬ 
rêter  au  niveau  de  l’angle  orbitaire  externe  ;  mais,  avec  les  doigts, 
bn  suit  la  dilatation  et  les  battements  jusqu’au  devant  de  l’apo¬ 
physe  zygomatique,  près  du  tragus.  Il  n’y  a  pas  de  souffle.  Une 
certaine  pression  détermine  un  souffle  intermittent  qui  disparaît 
sous  l’influence  d’une  pression  plus  forte. 

M.  Panas  consulte  ses  collègues  sur  le  traitement  qu’il  convient 
d’opposer  à  cette  affection. 

m.  le  fort  serait  d’avis  de  tenter  l’oblitération  à  l’aide  de  plu¬ 
sieurs  aiguilles  passées  sous  l’artère  et  maintenues  par  un  fil. 

M.  paület  propose  d’employer  les  injections  coagulantes,  vu  la 
délimitation  très-précise  de  l’artère  dilatée. 

M.  després  propose  l’extirpation. 

M.  perrin  partage  l’opinion  de  M.  Le  Fort. 

M.  trélat  commencerait  par  employer  les  injections,  et,  en  cas 
d’échec,  aurait  recours  à  l’ablation. 

m.  larrey  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la  Société,  de  la  part  de 
M.  Raoul-Deslongchamps,  pour  une  tumeur  analogue  du  front,  un 
jeune  homme  qui  fut  guéri,  il  y  a  vingt  ans,  par  des  injections  de 
perchlorure  de  fer.  C’est  le  premier  cas  de  guérison  par  cette 
méthode. 

M.  Chassaignac  rejette  l’ablation  comme  étant  une  opération 
très-grave.  Il  pense  que  le  meilleur  traitement  consiste  à  intercep¬ 
ter  la  continuité  du  vaisseau,  à  l’aide  de  plusieurs  épingles  placées 
au-dessous  de  lui  et  séparées  avec  des  fils  passés  en  8  de  chiffre. 
Les  injections  de  perchorure  de  fer  constituent  pour  lui  une  mé¬ 
thode  dangereuse  et  pourraient  être  employées  seulement  après 
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qu’on  aurait  intercepté  le  cours  du  sang  dans  la  varice.  M.  Chas- 
saignac  considère  l’ablation  comme  une  dernière  ressource. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  :  Tiliaux. 


SÉANCE  DU  19  MARS  1873. 

Présidence  de  M.  Ï'RÉLAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux  ;  —  YJJnion  médicale  ;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  la  France  médicale;  —  le  Mouvement  médical;  —  le 
Bulletin  général  de  thérapeutique;  —  le  Bordeaux  médical;  —  le  Bul¬ 
letin  médical  du  nord  de  la  France;  —  le  Lyon  médical. 

M.  broca  demande  à  échanger  son  titre  de  membre  titulaire 
pour  celui  de  membre  honoraire. 

Le  vote  aura  lieu  dans  la  prochaine  séance. 

m.  dechaux  (de  Montluçon)  offre  à  la  Société  un  ouvrage  inti¬ 
tulé  :  Parallèle  de  l’hystérie  et  des  maladies  du  col  de  l’utérus. 

m.  larrey  offre,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Raoult-Deslong- 
champs,  un  mémoire  sur  les  nouveaux  appareils  en  zinc  laminé  pour 
les  membres  inférieurs.  —  Une  soixantaine  de  thèses  de  chirurgie. 

M.  verneuil  offre,  de  la  part  du  docteur  Maggana  (de  Smyrne), 
une  collection  de  calculs  vésicaux  et  plusieurs  observations  de  chi¬ 
rurgie.  (Comm.,  MM.  Verneuil,  Trélat,  Guyon.) 

M.  duplay  fait  un  rapport  verbal  sur  le  travail  suivant  de 
M.  Terrier. 

Disposition  anormale  des  jnmeanx  de  la  jambe  et  de 
l’artère  poplitée.  —  Je  désire  vous  entretenir  quelques  instants 
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au  sujet  d’une  anomalie  musculaire  rare  et  d’une  disposition  arté¬ 
rielle  anormale  pouvant  offrir  un  certain  intérêt  pour  le  chirurgien. 

Vous  savez  que  le  triceps  sural  est  formé  en  quelque  sorte  de  trois 
muscles,  le  soléaire  èt  les  jumeaux,  que  ces  derniers  naissent  des 
çondyles  du  fémur  par  deux  chefs  ou  têtes,  l’une  externe,  l’autre 
interne;  enfin  que  ces  deux  chefs  de  tardent  pas  à  se  réunir, 
limitant  en  bas  l’espace  losangique,  qui  répond  au  jarret,  espace 
dans  lequel  on  va  à  la  recherche  de  l’artère  poplitée  pour  en  faire 
la  ligature. 

Or,  sur  un  sujet  d’une  trentaine  d’années,  j’ai  trouvé  une  bifur¬ 
cation  du  chef  d’insertion  du  jumeau  interne,  bifurcation  entraî¬ 
nant  avec  elle  une  anomalie  dans  lés  rapports  de  l’artère  poplitée. 

MM.  Cruveilhier  et  Sappey  indiquent  comme  insertion  du  jumeau 
interne,  soit  le  condyle  interne,  soit  même  la  ligne  de  bifurcation 
interne  de  la  ligne  âpre.  D’après  ces  anatomistes,  dont  les  descrip¬ 
tions  diffèrent  quelque  peu,  l’insertion  du  jumeau  interne  se  ferait 
principalement  au  condyle  et  accessoirement  au  fémur.  Au  con¬ 
traire,  Theile,  dans  le  troisième  volume  de  l’Encyclopédie  anatomi¬ 
que,  fait  naître  le  tendon  du  jumeau  interne  au-dessus  du  condyle 
fémoral,  tout  près  du  bord  interne  de  l’os,  par  conséquent  plus  haut 
que  les  précédents  auteurs.  Cet  anatomiste  est  seul  à  signaler  des 
anomalies  des  muscles  jumeaux  qui,  dit-il,  peuvent  être  doubles, 
et  fait  curieux,  il  paraît  n’avoir  vu  qu’un  seul  cas  de  cette  anoma¬ 
lie,  qui  appartenait  au  jumeau  interne.  C’était  chez  un  homme.  A 
45  lignes  au-dessus  du  jumeau  interne,  on  voyait  naître,  de  la 
lèvre  interne  de  la  ligne  âpre  (il  veut  très-probablement  dire  de  la 
bifurcation  interne  de  la  ligne  âpre),  des  fibres  charnues  formant 
un  ventre  épais  de  3  lignes  descendant  dans  le  creux  poplité,  et 
qui,  au  niveau  de  l’articulation  du  genou,  se  terminait  par  un  ten¬ 
don  mince,  s’insérant  il  ne  sait  au  juste  en  quel  point,  car  ce  fais¬ 
ceau  anormal  avait  été  coupé  et  détruit  plus  bas.  Aussi  l'auteur  se 
demande  t-il  s’il  n’avait  pas  eu  affaire  à  une  seconde  tête  du  plan¬ 
taire  grêle ,  anomalie  signalée  par  les  anatomistes  (i); 

Dans  le  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer,  on  avait  évidem¬ 
ment  sous  les  yeux  une  bifurcation,  ou  mieux  une  double  origine 
du  jumeau  interne.  A  vrai  dire,  même  le  jumeau  interne,  tel  qu’il 
est  généralemant  décrit,  existait  bien,  et  c’est  ce  jumeau  normal 
qui  venait  s’ajouter  au  faisceau  musculaire  anormal. 


(1)  Hallische  Literatur  zeitung,  1808,  n»  153. 


Le  faisceau  accessoire  naissait  de  la  ligne  de  bifurcation  interne  • 
et  inférieure  de  la  ligne  âpre,  à  0m,01  1/2  au-dessus  de  l’insertion 
musculaire  du  jumeau  interne.  Cette  insertion  au  fémur  avait  lieu 
sur  une  longueur  de  0œ02  et  se  faisait  à  Laide  d’un  tendon  aplati 
sur  les  deux  faces  interne  et  externè.  Ce  tendon,  se  prolongeant 
sur  la  face  postérieure  du  faisceau  musculaire,  donnait  naissance  à 
un  corps  charnu,  obliquement  dirigé  en  dehors  et  en  bas,  et  d’un 
volume  presque  aussi  considérable  que  celui  qui  formait  le  ju¬ 
meau  interne  proprement  dit.  Arrivé  sur  la  ligne  médiane  du 
membre,  ce  faisceau,  long  de  0m,05  à  0m,06,  se  confondait  avec  le 
corps  charnu  du  jumeau  interne. 

Ce  qu’il  importe  surtout  de  noter,  ce  sont  les  rapports  de  ce  chef 
accessoire  du  jumeau  interne. 

Entre  lui  et  le  jumeau  externe,  on  trouve  successivement,  de 
dehors  en  dedans,  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profon¬ 
des  ,  d’abord  le  nerf  sciatique  poplité  interne,  puis  la  veine  po¬ 
plitée.  Quant  à  l’artère,  elle  passe  dans  l’intervalle  compris  entre 
ce  faisceau  anormal  et  l’origine  du  jumeau  interne;  elle  s'engage 
ensuite  dans  une  sorte  d’anneau  musculaire  et  fibreux,  limité  en 
avant  par  le  ligament  postérieur  de  l’articulation  du  genou,  et  en 
arrière  sur  le  point  de  jonction  du  jumeau  interne  et  de  son  faisceau 
accessoire. 

Plus  haut,  c’est-à-dire  au-dessus  du  point  où  le  faisceau  anormal 
prend  son  origine,  l’artère  tend  de  plus  en  plus  à  se  rapprocher  de 
la  veine  et  à  se  placer  à  sa  partie  antérieure  et  interne. 

Comme  on  le  conçoit  facilement,  ce  rapport  anormal  de  l’artère 
poplitée  vers  sa  partie  moyenne  pourrait  faire  naître  des  difficultés 
dans  la  recherche  du  vaisseau  pour  en  faire  la  ligature. 

En  effet,  suivant  les  préceptes  de  Lisfranc,  c’est-à-dire  recher¬ 
chant  avec  le  doigt  l'interstice  des  deux  jumeaux,  et  incisant  les 
téguments  et  l’aponévrose  à  ce  niveau,  le  chirurgien  serait  tombé 
dans  l’espace  cellulaire  compris  entre  le  jumeau  externe  et 
le  faisceau  accessoire,  par  conséquent  en  dehors  de  l’artère 
poplitée. 

On  aurait  trouvé  successivement  les  points  de  repères  classiques, 
soit  le  nerf  en  dehors,  puis  la  veine  ;  mais  en  dedans  de  celle-ci, 
se  serait  présenté  le  faisceau  accessoire  qu’il  eût  fallu  inciser  pour 
arriver  sur  l’artère. 

Il  est  bon  d’ajouter  que,  faite  plus  haut,  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  losange  poplité,  la  ligature  eût  été  facile,  l’artère  offrant 
en  ce  point  sa  disposition  presque  normale.  Je  dis  presque  normale 
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parce  qu’elle  était  encore  séparée  de  la  veine  par  un  certain  es¬ 
pace  rempli  de  tissu  cellulo-adipeux. 

Que  conclure  de  ce  fait  anatomique  rare  et  non  signalé  jusqu’ici? 
Nous  croyons  qu’il  plaide  en  faveur  de  la  ligature  de  l’artère  po¬ 
plitée  dans  le  triangle  supérieur  du  creux  du  jarret.  C’est  d’ail¬ 
leurs  en  ce  point  qu’elle  est  indiquée  lors  d’anévrysme  poplité 
siégeant  vers  l’origine  des  jumeaux.  De  plus,  n’est-ce  pas  encore 
une  raison  pour  préférer,  avec  Malgaigne  et  la  plupart  des  chirur¬ 
giens,  la  ligature  de  la  fémorale  à  celle  de  la  poplitée? 

En  terminant,  on  me  permettra  une  remarque,  c’est  que  l’ano¬ 
malie  signalée  ici  peut  être  considérée  comme  le  vestige  d’une 
disposition  normale  chez  quelques  animaux  :  comme  un  fait  d’ata¬ 
visme,  dirait  Darwin.  Si,  d’un  côté,  en  examinant  la  série  animale, 
on  voit  le  jumeau  interne  persister  plus  que  l’externe,  qui  perd 
ses  insertions  fémorales,  d’un  autre  côté,  on  peut  noter  que  l’in¬ 
sertion  des  jumeaux  tend  à  s’élever  chez  certaines  espèces  et  qu’ils 
arrivent  à  s’insérer  au-dessus  des  condyles.  Chez  les  solipèdes,  par 
exemple,  de  petits  tubercules  formant  une  crête  dite  sus-condy- 
lienne,  donnent  insertion  au  jumeau  interne,  ce  qui  rappelle  beau¬ 
coup  la  disposition  anormale  que  j’ai  eu  l’honneur  de  signaler  à 
votre  attention. 


DISCUSSION 

8nr  les  méthodes  d’extraction  de  la  cataracte. 

La  discussion  est  ouverte  par  une  lecture  de  M.  Giraud-Teulon. 

L’auteur  commence  par  résumer  les  considérations  qui  lui  font 
exclure  de  la  discussion  les  méthodes  de  l’abaissement  et  de  la  dé¬ 
cision  ou  broiement. 

Malgré  les  brillants  résultats  qu’elle  procure  dans  les  cas  exclusifs 
de  ses  indications,  la  décision  n’est  que  d’un  usage  extrêmement 
circonscrit  et  limité  aux  cataractes  tout  à  fait  molles  ou  du  jeune^ 
âge. 

Quant  à  l’abaissement,  ses  dangers  consécutifs  depuis  longtemps 
démontrés  et  qui  l’avaient  depuis  longtemps  relégué  fort  loin  en 
arrière  de  l’extraction,  ne  lui  laissent  même  plus  aujourd’hui  d’in¬ 
dications  réelles. 

La  discussion  actuelle  sera  donc  circonscrite  expressément  dans  le 
département  de  l’extraction,  et  portera  sur  la  comparaison  à  établir 
au  point  de  vue  des  résultats  entre  la  méthode  classique  à  lambeau, 
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de  Daviel,  et  les  différents  procédés  nouvellement  introduits  dans  la 
pratique  sous  la  dénomination  «  d’extraction  linéaire  simple  ou 
modifiée.  » 

Et  d’abord,  continue  l’auteur,  pourquoi  cette  discussion,  et  en 
quoi  a  pu  démériter  la  brillante  méthode  de  Daviel?  Parce  que, 
dit-il,  cette  méthode,  entre  les  meilleures  et  les  plus  habiles  mains, 
compte  1°  au  moins  dix  pour  cent  de  désastres  complets  et  dix  pour 
cent  encore  de  demi-succès  seulement;  2°  parce  que  les  plus  cruels 
de  ces  insuccès,  dus  à  des  suppurations  partiçlles  ou  complètes  de 
la  cornée,  doivent  de  toute  évidence  être  rapportés  aux  difficultés 
et  entraves  que  rencontre  la  réparation  de  la  plaie. 

Des  recherches,  des  observations  ont,  en  outre,  démontré  que 
ces  obstacles  à  la  cicatrisation  de  la  plaie  reconnaissaient  pour  ori¬ 
gine  deux  circonstances  prédominantes  : 

1°  Le  peu  d’énergie  nutritive  départie  à  la  cornée,  et  amoindrie 
encore  par  l’étendue  de  la  section  comparativement  à  celle  des 
sources  de  nutrition  (la  surface  entière  de  la  cornée  ne  recevant 
plus  d’éléments  nutritifs  que  par  la  moitié,  au  lieu  de  la  totalité  de 
sa  circonférence); 

2°  La  mobilité  d’un  lambeau  reposant  uniquement  sur  cette 
même  demi-circonférence  et  absolument  comparable  à  une  valve 
ou  porte  libre  autour  d’une  simple  charnière. 

Chacune  de  ces  considérations  a  servi  de  point  de  départ  aux  re¬ 
cherches  nouvelles  : 

Les  premières  en  date  ont  conduit  Jacobson  à  chercher  dans  le 
lieu  où  placer  l’incision  des  conditions  de  nutrition  plus  assurées  et 
mieux  équilibrées.  Dans  sa  méthode,  l’incision,  au  lieu  d’être  prati¬ 
quée  dans  la  portion  transparente  de  la  cornée,  est  éloignée  du 
centre  de  cette  membrane  et  ouverte  dans  un  plan  parallèle  à  l’iris, 
comme  la  première,  mais  tout  à  fait  tangent  à  cette  membrane  et 
en  avant  d’elle.  Cette  situation  permet  :  1°  de  diminuer  dans  le 
rapport  des  deux  cinquièmes  à  trois  cinquièmes  la  portion  de  cir¬ 
conférence  intéressée  (condition  tout  à  l’avantage  de  la  réparation 
nutritive); 

2°  D’accroître  cette  énergie  nutritive  de  toute  la  supériorité  de 
puissance  réparatrice  dont  la  sclérotique  est  douée  relativement  à  la 
cornée; 

3°  De  diminuer  la  mobilité  du  lambeau  dans  le  rapport  inverse 
de  sa  hauteur  à  celle  du  lambeau  de  Daviel. 

La  méthode  de  Jacobson  consiste  ainsi,  en  deux  mots ,  dans  la 
position  sdérale  de  la  plaie. 
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Les  conséquences  précieuses  de /cette  modification  sont  celles  que 
nous  venons  de  dire. 

Les  infériorités  (et  on  réduira  tout  à  l’heure  l’étendue  de  ce  mot) 
sont  :  1°  la  nécessité  d’inciser  l’iris  forcément  projetée  comme 
dans  toute  plaie  périphérique  étendue; 

2°  Une  certaine  difficulté  à  déterminer  l’issue  de  la  cataracte, 
quand  on  la  compare  à  sa  sortie  si  facile  dans  l’opération  de  Daviel. 

Les  résultats  finaux  de  cette  méthode  lui  assurent,  en  définitive, 
une  perte  maximum  de  trois  cinquièmes  d’yeux  sur  cent  comme 
dans  les  méthodes  dites  linéaires.  L’orateur,  en  raison  de  la  faeilïté 
de  son  exécution  et  du  chiffre  de  ses  succès,  ne  saurait  trop  lui 
donner  d’éloges  et  le  recommander  aux  chirurgiens  à  pratique 
générale  et  qui  n’ont  ni  le  temps  ni  les  grands  nombres  nécessaires 
à  un  apprentissage  tout  spécial. 

Méthodes  linéaires.  —  Dans  ces  méthodes,  c’est  la  mobilité  du 
lambeau,  considérée  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation,  qui  se 
trouve  particulièrement  visée  par  leur  auteur,  l’illustre  de  Graëfe. 

Il  annule  le  lambeau  en  plaçant  son  incision,  non  plus  dans  un 
flan  parallèle  à  l’iris,  ou  seulement  d’un  léger  degré  d’inclinaison 
sur  cette  membrane,  mais  dans  le  plan  d’un  grand  cercle  de  la 
sphère  cornéale,  dans  un  plan  perpendiculaire  à  cette  surface.  Cette 
incision  jouit  alors  de  toutes  les  propriétés  de  la  ligne  droite  sur  le 
plan.  Dans  ce  plan  de  grand  cercle,  toutes  les  actions  et  réactions, 
quelle  que  soit  leur  direction,  sont  égales  en  tous  les  points  delacir- 
conférence  ;  cette  ligne  y  joue  entièrement  le  rôle  de  la  ligne  droite  ; 
d’où  la  dénomination  de  linêairé.  La  coaptation  pourra  donc  s’y 
faire  et  s’y  fait ,  puisque ,  sans  exception,  par  première  intention,  la 
mobilité  y  est  nulle. 

Par  une  heureuse  rencontre,  il  se  trouve  que  cette  incision  peut 
jouir  des  avantages  de  celle  de  Jacobson;  elle  aussi  siège  dans  le 
limbe  scléro-cornéal. 

Cette  méthode  est  une  grande  et  précieuse  découverte  :  elle  a 
réduit,  comme  celle  de  Jacobson,  de  5  à  3  p.  100  les  pertes  com¬ 
plètes  de  l’organe;  sur  cette  dernière,  elle  a  l’avantage  de  réduire 
encore  de  moitié  la  durée  de  la  réparation  cicatricielle. 

Mais  comme  cette  dernière  également,  elle  nécessite  l’iridectomie, 
et  à  ce  titre,  se  voit  encore  l’objet  de  nombreuses  oppositions. 

L’auteur  va  montrer  tout  à  l’heure  que  ce  n’est  pas  là  son  véri¬ 
table  côté  faible. 

Ce  côté  faible,  ce  sont  les  difficultés  que  rencontre  le  dernier  acte 
opératoire,  l’expulsion  proprement  dite  de  la  cataracte. 
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On  n’a  peut-être  pas,  en  effet ,  assez  remarqué  que  les  circon¬ 
stances  même  qui  offrent,  dans  le  choix  d’un  grand  cercle  de  la 
sphère  pour  lieu  de  l’incision,  une  scène  si  particulièrement  favo¬ 
rable  à  la  réunion  immédiate  de  cette  plaie,  après  la  sortie  de  la 
lentille,  créent,  par  contre,  un  assemblage  inquiétant  d’obstacles 
et  d’entraves  contre  cette  expulsion.  Ainsi,  au  moment  où  le  cris¬ 
tallin,  pressé  a  tergo,  se  présente,  arrive  au  contact  des  lèvres  de 
la  plaie  pour  les  entre-bâiller,  la  pression  qu’il  transmet  aux  lèvres 
de  la  boutonnière  porte,  en  vertu  des  lois  hydrostatiques  et  des 
propriétés  du  grand  cercle,  avec  une  intensité  presque  égalé  sur 
les  extrémités  et  sur  le  centre  de  la  plaie.  Il  tend  donc  à  peu  près 
aussi  bien  à  fermer  cette  plaie  qu’à  l'ouvrir. 

Il  en  est  ainsi  toutes  les  fois  que  les  dimensions  de  la  cataracte 
ne  sont  pas  notablement  inférieures  à  la  surface  de  la  plaie  sup¬ 
posée  béante.  Ce  n'est  pas,  il  est  vrai,  le  cas  théorique  :  les  dimen¬ 
sions  dont  nous  venons  de  parler  étant  physiologiquement  de  quel¬ 
que  peu  supérieures  du  côté  de  la  plaie.  Mais  l’écart  entre  ces 
éléments  est  assez  réduit  pour  donner  place  à  de  nombreuses 
exceptions;  et  ce  n’est  pas  du  tout  chose  rare  que  trop  d’égalité 
entre  les  dimensions  du  corps  à  extraire  et  celles  de  la  porte  de 
sortie. 

C’est  ce  qui  explique  toutes  les  hésitations  évidentes  encore  dans 
les  premières  descriptions  du  manuel  correspondant  à  ce  temps  de 
l’opération;  manuel  absolument  confus  et  dangereux  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  Weber  a  formulé  nettement  l’avis  de  faire  artificiellement 
bâiller  la  plaie  avant  tout  apport  de  force  expultrice. 

Si  cette  manœuvre  n’est  pas  parfaitement  exécutée,  pour  peu 
qu’il  y  ait,  soit  des  adhérences  du  cristallin  à  la  capsule,  soit  ‘quel¬ 
que  rigidité  dans  celle  ci,  soit  une  insuffisance  de  sa  discision,  soit 
un  certain  degré  de  ramollissement  du  vitré,  soit  quelque  fragilité 
primitive  delà  zonule,  on  ne  manque  pas  d’engager  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  le  corps  vitré  avant  la  cataracte.  Or,  on  sait  que  toute 
procidence  primitive  du  vitré  est  un  des  accidents  les  plus  compro¬ 
mettants  pour  le  sort  de  l’opération;  déterminant  la  luxation  du 
cristallin,  il  oblige  à  l’intervention  des  instruments  tracteurs  (intro¬ 
duction  des  curettes  dans  la  chambre  postérieure),  et  une  issue 
favorable  de  l’opération  perd  un  grand  nombre  de  ses  chances. 

C’est  dans  cet  ordre  de  dangers  qu’il  faut  voir,  suivant  M.  Giraud- 
Teulon,  le  véritable  côté  faible  des  incisions  linéaires  de  la  pre¬ 
mière  époque  de  la  méthode  des  incisions  linéaires  périphériques; 
à  savoir  :  me  issue  laborieuse  dépendant  d’une  porte  trop  étroite. 
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.  Une  seconde  conséquence  des  incisions  périphériques  est  la  néces¬ 
sité  impérieuse  de  l’iridectomie,  et  e’est  cette  adjonction  nou¬ 
velle  de  l’amputation  de  l’iris  aux  temps  anciens  de  l'extraction 
qui  a  paru  à  la  généralité  constituer  le  caractère  et  les  inconvé¬ 
nients  de  la  nouvelle  méthode. 

Pour  être  fixé  sur  le  mérite  de  cette  opinion,  il  convient  de  poser 
ici  les.  bases  d’une  appréciation  exacte  des  conséquences  réelles  de 
l’iridectomie. 

Ces  conséquences  sont  de  trois  sortes:  esthétiques, fonctionnelles, 
chirurgicales. 

Or,  l’esthétique  ne  peut  guère  figurer  dans  la  question  que  sous 
la  réserve  qu’elle  doive,  à  elle  seule,  faire  pencher  la  balance  entre 
deux  procédés  rivaux,  entre  lesquels  tout  serait  égal  d’ailleurs. 

Ne  nous  occupons  donc  que  des  deux  autres  ordres  de  considé¬ 
rations  :  perturbations  fonctionnelles  apportées  par  l’iridectomie. 

Elles  sont  de  deux  sortes  :  l’éblouissement,  si  la  pupille  artificielle 
est  trop  grande  et  mal  localisée.  Cet  inconvénient  peut ,  la  plupart 
du  temps,  être  évité,  si  l’on  a  la  possibilité,  habituelle  d’ailleurs, 
de  placer  le  coloboma  dans  la  région  recouverte  par  la  paupière 
supérieure. 

Secondement,  l’accroissement  des  cercles  de  diffusion  des  images. 
Or,  les  cercles  de  diffusion  ne  portant  que  sur  les  images  non  exac¬ 
tement  faites,  les  images  exactes  ne  seront  aucunement  troublées 
par  une  pupille  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  irrégulière.  Or, 
chez  l’opéré  de  cataracte,  les  images  polaires  sont  seules  rendues 
exactes  par  le  verre  correcteur  de  l’état  de  la  réfraction  qu’a  mo¬ 
difié  l’opération. 

Les  seules  images  excentriques  auront  donc  à  subir  les  effets  du 
coloboma;  mais,  comme  nous  venons  de  le  dire  pour  l’éblouisse¬ 
ment,  cette  seconde  imperfection  peut  être  annulée  par  le  choix  de 
l’emplacement  du  coloboma. 

Dans  tous  les  cas,  la  perturbation  visuelle  que  nous  venons  de 
définir  sera  le  plus  souvent  inférieure  à  celles  produites  par  l’astig¬ 
matisme  cornéal,  conséquence  directe  et  fréquente  des  cicatrisations 
vicieuses  qui  suivent  l’extraction  à  lambeau  et  déforment  la  mem¬ 
brane. 

Passons  aux  conséquences  purement  chirurgicales. 

Les  données  classiques  de  la  science  faisaient  grandement  re¬ 
douter  autrefois  aux  chirurgiens  toute  lésion,  tout  froissement 
de  l’iris  pendant  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  parois  de 
la  chambre  antérieure.  Ces  données  sont  absolument  contredites 
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par  celles  de  notre  époque.  Non-seulement  elles  démontrent  l’inno¬ 
cuité  presque  constante  de  Tablation  d’un  secteur  de  l’iris,  mais 
même  lui  attribuent  dans  toutes  les  circonstances  où  elle  est  scien¬ 
tifiquement  pratiquée  (et  en  dehors  de  l’opération  qui  nous  occupe) 
une  influence  prospère,  parfaitement  définie. 

Ainsi  :  1°  il  est  constant  que  l'iris  offrant  un  coloboma  même 
récent,  acquiert  par  là  beaucoup  plus  d’indifférence  aux  contusions 
et  aux  froissements; 

2°  11  n’est  pas  moins  démontré  que  l’iridectomie ,  par  la  détente 
qu’elle  apporte  dans  la  pression  intra- oculaire,  constitue  un  moyen 
antiphlogistique  spécial  dans  les  phlegmasies  de  l'organe; 

3°  Une  pupille  primitivement  contracturée  ou  rigide,  résistant  à 
l’atropine,  reprend,  après  l’excision,  ses  facultés  de  dilatation  sous 
l’influence  du  mydriatique. 

A  tous  ces  points  de  vue,  l’iridectomie  est  donc  bien  plutôt  salu¬ 
taire  que  redoutable. 

Mais  elle  devient  indiquée  ou  même  urgente,  soit  dans  les  pro¬ 
cidences  irréductibles  (comme  à  la  périphérie),  soit  en  cas  de  luxa¬ 
tion  du  cristallin,  et  dans  toute  circonstance  où  doivent  être  intro¬ 
duits  des  instruments  tracteurs. 

Où  sont  donc  ces  inconvénients  ?  Nous  n’en  voyons  guère  qu’un 
seul,  le  pincement  ou  enclavement  double  ou  simple  d’une  des 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  de  l’iris  dans  les  commissures 
de  la  plaie  cornéale.  Cet  enclavement  peut,  dans  quelques  cas, 
amener  une  rétraction  consécutive,  exceptionnellement  continue,  de 
la  marge  pupillaire  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  A  l’extrême 
rigueur,  cette  rétraction  continue  peut  aller  jusqu’à  transformer  le 
diaphragme  irien  en  une  membrane  fermée  et  formant  tambour. 

Mais  cet  accident  qui  peut  se  réaliser  dans  toute  perforation  de  la 
cornée,  est  tout  aussi  commun  dans  les  opérations  qui  n’admettent 
pas  l’excision  préalable  de  l'iris.  Il  ne  saurait  donc  être  opposé 
comme  un  argumenté  ce  temps  de  l’acte  opératoire. 

D’ailleurs,  à  ce  dernier  égard,  l’iridectomie  porte  en  elle  son 
propre  remède;  en  la  pratiquant,  secondairement,  à  l’autre  extré¬ 
mité  du  diamètre,  tous  les  accidents  sont  à  l’instant  annihilés. 

D’après  ces  considérations,  on  devra  conclure  avec  Fauteur  que, 
dans  l’extraction,  l’iridectomie  est  un  secours,  une  garantie  et  non 
un  apport  de  gêne.  Pour  notre  compte,  ajoute  M.  Giraud-Teulon,  dans 
aucun  de  nos  insuccès  nous  n’avons  eu  une  seule  fois  à  incriminer 
l’iridectomie;  dans  tous,  au  contraire,  nous  avons  dû  lutter  contre 
une  expulsion  laborieuse.  Là  est  l’ennemi,  là  seulement  le  danger. 
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Ces  prémisses  établies,  le  riche  bilan  offert  par  la  méthode  linéaire 
accepté  (de  S  à  3  p.  100  d’insuccès  complets),  pourquoi,  dira-t-on, 
instituer  encore  de  nouvelles  recherches;  pourquoi  poursuivre 
d’autres  improbables  perfectionnements  ? 

On  vient  de  le  dire  :  parce  que,  dans  la  méthode  de  de  Graëfe, 
l’issue  est  encore  souvent  laborieuse. 

Ce  n’est  pas  par  caprice  que  l’on  voit  toutes  les  écoles,  s’écartant 
plus  ou  moins  du  principe  même  de  la  méthode,  rapprocher  plus 
ou  moins  l’incision  linéaire  de  la  direction  d’un  lambeau  petit  ou 
moyen. 

Dans  ses  derniers  temps,  de  Graëfe  lui-même  ne  portait-il  pas 
le  sommet  central  de  son  incision  jusqu’à  plusieurs  millimètres  au 
delà  du  canal  de  Fontana?  C’était  décrire  un  lambeau,  c’était 
abandonner  le  principe  même  de  la  méthode,  tout  en  lui  laissant 
son  nom.  . 

Pour  la  même  raison,  depuis  sa  mort,  les  écoles  qui  ont  survécu 
à  la  sienne  s’éloignent  également,  mais  cette  fois  en  se  rappro¬ 
chant  du  centre  de  la  cornée,  des  positions  réglementaires.  Il  n’y 
a  pas  que  M.  Weber  qui  pratique  toujours  et  exactement,  avec  des 
couteaux  lancéolaires  cylindriques,  la  véritable  incision  des  pre¬ 
miers  temps.  Les  premiers  succès  qui  nous  avaient  conquis  à  cette 
méthode  n’ayant  pas  été  suivis  de  séries  aussi  heureuses,  nous 
nous  sommes  vu  contraint,  quant  à  nous,  à  abandonner  ce  terrain, 
et  à  nous  engager,  proprio  motu,  dans  la  ligne  même  que  nous  a 
décrite  dernièrement  M.  Notta.  Comme  toutes  les  écoles  que  nous 
venons  de  citer,  nous  cherchons  à  nous  procurer  une  expulsion 
moins  laborieuse.  Nous  l’avons  dit,  dans  les  incisions  linéaires  pé¬ 
riphériques,  la  porte  de  sortie  est  la  plupart  du  temps  trop  étroite. 
Ajoutons  que,  malgré  ses  brillants  résultats,  la  méthode  de  Graëfe 
ne  devient  qu’à  la  longue  tout  à  fait  satisfaisante,  et  encore  avec 
les  amendements  qu’on  lui  apporte  de  tous  côtés.  Les  statistiques 
du  début,  celui  de  l’apprentissage  individuel,  sont  loin  d’apporter 
autant  d’éléments  encourageants;  aussi  chacun  cherche-t-il,  con¬ 
scient  ou  non,  à  s’ouvrir  pour  le  cristallin  une  issue  plus  facile. 

C’est  pour  répondre  à  cette  nécessité  que  M.  Notta,  que  nous- 
même,  avons  été  conduits  à  inscrire  l’incision  linéaire  dans  un 
grand  cercle,  soit  exactement  transversal,  soit  très-voisin  de  l’hori¬ 
zontalité.  Là,  notre  collègue,  ainsi  que  nous-même,  n’avons  eu 
qu’à  nous  louer  extrêmement  de  cette  apparente  innovation.  Car, 
pour  rendre  hommage  à  la  vérité,  ni  l’un  ni  l’autre  de  nous  n’a 
droit  à  réclamer  la  priorité  de  cette  méthode.  Elle  se  trouve  dé- 
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crite  tout  au  long  dans  les  comptes  rendus  du  Congrès  international 
ophtalmologique  de  1867,  et  est  due  à  M.  Kuchler,  de  Darmstadt. 

Dans  l’incision  de  Graëfe,  les  points  de  ponction  et  de  contre- 
ponction  sont  situés  à  0m,0015  en  dehors  du  bord  transparent  de 
la  cornée  (dans  le  limbe  scléro-cornéal)  ;  il  en  est  de  même  dans 
la  méthode  de  Kuchler;  seulement  cette  ligne  est  exactement  dans 
le  diamètre  transversal,  et  le  sommet  passe  en  plein  sommet  de 
la  cornée.  Cette  direction  est  aussi  la  nôtre,  avec  cette  exception 
que  nous  inclinons  un  peu  le  couteau  de  façon  à  porter  le  centre 
de  l’incision  entre  0m,001  et  0m,002  au-dessus  du  sommet  même 
de  la  cornée.  M.  Notta  entre  dans  la  cornée  et  en  sort  dans  le  dia¬ 
mètre  transparent  même,  à  ses  extrémités  ;  c’est  la  seule  différence- 
à  noter  dans  sa  manière  de  faire  et  la  nôtre. 

Contrairement  à  des  craintes  à  priori  légitimes,  cette  incision 
ouvre  une  porte  très-suffisante  à  la  lentille,  laquelle  sort  avec  une 
extrême  aisance,  exactement  comme  dans  la  méthode  de  Daviel 
et  par  un  mécanisme  identique.  Elle  ne  donne  pas  lieu  à  proci¬ 
dence  primitive  du  vitré,  n’exige  aucun  effort  sensible  de  pression. 
Enfin,  appartenant  à  un  grand  cercle  de  la  sphère,  elle  jouit  de 
toutes  les  qualités  propres  à  favoriser  une  réunion  par  première 
intention  de  la  plaie.  Cette  réunion  a  lieu  dans  la  quasi-généralité 
des  cas,  sans  opacité  cicatricielle  consécutive  appréciable  ;  or,  il 
faudrait  qu’une  telle  opacité  eût  des  dimensions  notables  en  lar¬ 
geur  pour  devenir  une  cause  importante  de  perturbation  fonction¬ 
nelle. 

Le  seul  inconvénient  que  nous  ayons  reconnu  à  cette  méthode, 
c’est  la  formation  constante  dans  les  cas  qui  nous  sont  propres, 
dans  la  moitié  des  cas  chez  M.  Notta,  d’enclavement  irien  dans  la 
plaie.  Cet  enclavement,  qui  peut  être  évité  le  plus  souvent  au  mo¬ 
ment  de  l’application  du  premier  appareil,  peut  cependant  se  trou¬ 
ver  reproduit  dans  les  périodes  consécutives  de  la  cicatrisation. 
Son  mécanisme,  en  tant  que  consécutif,  ne  nous  est  pas  encore 
bien  connu.  Quant  à  ses  effets,  ils  ne  peuvent  être  considérés, 
à  priori,  comme  indifférents.  Cependant  les  plus  considérables  de 
ces  pincements  observés  par  nous  et  s’élevant  au  degré  d’une  véri¬ 
table  hernie,  n'ont  exigé  d’autre  traitement  que  l’ablation  de  la 
partie  herniée. 

Nul  effet  plus  fâcheux  ne  nous  a  jusqu’à  présent  fait  regretter, 
en  aucun  cas,  l’adoption  de  ce  procédé. 

D’ailleurs,  le  remède  assuré,  au  premier  trouble  notable,  n’est-il 
pas  tout  près  de  nous  dans  une  iridectomie  secondaire  ? 
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Les  adversaires  de  l’iridectomie  trouveront  dans  ce  procédé  de 
très-grandes  probabilités  pour  échapper  à  sa  nécessité.  Mais  ce 
n’est  pas  là,  à  notre  sentiment,  le  vrai  mérite  qui  le  distingue. 
C’est  la  facilité  remarquable  de  l’évolution  expultrice,  réunie  à  une 
coaptation  par  première  intention  ;  c'est  l’association,  ex  œquo,  des 
deux  qualités  fondamentales  des  méthodes  de  Daviel  et  de  Graëfe  : 
l’aisance  de  l’extraction  réunie  à  la  coaptation  immédiate  et  par  le 
seul  équilibre  hydrostatique  du  globe. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 

M.  labbé  lit  une  observation  et  présente  une  pièce  de  lipôme 
du  plancher  de  la  bouche,  de  la  part  de  M.  Worms.  (Renvoyé  à 
une  commission  composée  de  MM.  Dolbeau,  Labbé  et  Després.) 

M.  Raoelt-de slon champs  présente  les  appareils  décrits  dans  la 
brochure  présentée  par  M.  Larrey  au  début  de  la  séance.  L’auteur 
dit  qu’à  l’aide  de  ces  appareils,  des  malades  atteints  de  fracture  de 
jambe  et  de  cuisse  peuvent  se  lever  immédiatement.  Ils  permet¬ 
tent  de  guérir  sans  raccourcissement  les  fractures  du  fémur. 

M.  le  fort  ne  pense  pas  qu’un  appareil  quelconque  puisse  per¬ 
mettre  aux  malades  de  se  lever  au  lendemain  d'une  fraeture  de 
jambe.  De  plus,  il  préférerait  le  fer-blanc  au  zinc,  qui  se  brise 
plus  facilement.  En  somme,  l’appareil  qui  est  présenté  à  la  Société 
n’agit  pas  autrement  que  l’appareil  plâtré. 

M.  larrey  fait  observer  que  les  appareils  de  M.  Raoult-Deslon- 
champs  ont  surtout  pour  but  de  mieux  contenir  les  membres  frac¬ 
turés  et  peuvent  rendre  service  dans  la  chirurgie  d’armée. 

M.  després  préfère  les  attelles  plâtrées  introduites  dans  la  pra¬ 
tique  et  la  chirurgie  par  M.  Maisonneuve. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  BU  26  MARS  1873. 


Présidence  de  M,  PERRIN,  vice  président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  la  Gazette  des  Hôpitaux  ;  —  V Union 
médicale;  —  la  Gazette  hebdomadaire;  —  la  France  médicale;  —  le 
Mouvement  médical  ;  —  la  Gazette  obstétricale. 

M.  magitot  fait  hommage  à  la  Société  de  l’article  Bouche  (ana¬ 
tomie  chirurgicale),  qu’il  a  publié  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique. 

m.  julliard  (de  Genève)  adresse  à  la  Société  : 

1°  Une  observation  d’anévrysme  de  l’orbite  ayant  causé  la  gan¬ 
grène  de  l’œil  ; 

2°  Une  observation  d’imperforation  de  l’anus  (Commission  : 
MM.  Houel,  Forget,  Desormeaux); 

3°  Les  mémoires  imprimés  suivants  :  De  l’ulcération  de  la  bouche 
et  du  pharynx.  —  De  V ulcérât  on  tuberculeuse  de  la  bouche.  —  Sur 
un  monstre  de  la  famille  des  syméliens.  —  Note  sur  l’hôpital  cantonal 
de  Genève. 

m.  trëlat  remet  à  la  Société  un  travail  que  le  docteur  Gayet, 
membre  correspondant,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lyon,  adresse  à 
la  Société  :  le  Résultat  des  opérations  de  cataracte  qu’il  a  pratiquées. 

De  la  part  de  M.  Rouge  (de  Lausanne),  un  travail  imprimé  sur  le 
Traitement  chirurgical  de  l’ozène. 

m.  tiixaux  fait  un  rapport  verbal  sur  un  travail  de  M.  le  doc¬ 
teur  Nicaise,  intitulé  :  Note  sur  un  cas  de  résection  sous-périostée  de 
la  diaphyse  humérale  et  du  gonflement  des  tendons  de  l’extenseur 
tommun,  à  la  suite  d’une  paralysie  traumatique  du  nerf  radial. 

M.  Tillaux  rappelle  que  M.  le  docteur  Nicaise  a  présenté  à  la 
Société  un  malade  auquel  il  avait  enlevé  0m,14  de  la  diaphyse  hu¬ 
mérale.  Le  traumatisme  était  le  résultat  d’un  coup  de  feu.  C’est 


se  ulement  le  dix-huitième  jour  après  l’accident  que  fut  pratiquée 
l’opération.  M.  Nicaise  mit  le  plus  grand  soin  à  détacher  le  périoste, 
les  nombreuses  esquilles  qui  tapissaient  la  cavité,  et  réséqua  0m,0S 
du  bout  supérieur.  La  diaphyse  humérale  a  été  reproduite  en  tota¬ 
lité.  Le  malade  jouit  actuellement  d’un  bras  dont  le  volume,  la 
longueur,  la  solidité,  sont  à  peu  près  semblables  des  deux  côtés. 
M.  Tillaux  observe  que  c’est  un  cas  remarquable  de  reproduction 
osseuse,  cas  peut-être  unique,  si  l’on  songe  aux  dimensions  de  la 
perte  de  substance  et  à  l’âge  du  sujet. 

M.  CHASSAïGxac  est  surpris  que  l’on  oublie  ainsi  les  cas  qui  ont 
été  jadis  présentés  à  la  Société.  Il  rappelle  l’observation  d’une  ré¬ 
section  traumatique  de  la  diaphyse  humérale,  allant  des  condyles 
jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  gouttière  radiale,  à  la  suite  de 
laquelle  la  reproduction  osseuse  eut  lieu. 

Il  existe  dans  la  science  des  cas  où  dix  pouces  du  fémur,  six 
pouces  du  tibia  ont  été  reproduits.  Il  eût  été  bon  que  M.  Tillaux 
rappelât  ces  faits-là.  L’observation  de  M.  Nicaise  est  intéressante  ; 
ce  n’est  toutefois  pas  là  une  véritable  résection,  mais  plutôt  une 
extraction  de  séquestres,  et  ce  sont  deux  opérations  qui  ne  sont 
pas  comparables  au  point  de  vue  du  rôle  joué  par  le  périoste. 

M.  le  fort  ne  voudrait  pas  qu’on  exagérât  la  réaction  en  faveur 
de  la  méthode  de  M.  Ollier,  comme  semble  le  faire  le  rapporteur. 
Les  parties  molles,  de  même  que  le  périoste,  concourent  à  la  régé¬ 
nération  de  l’os.  Cependant,  pratiquement,  il  est  partisan  de  cette 
méthode.  M.  Le  Fort  n’attache  pas  une  grande  importance  à  ce  que 
le  membre  présente  0m,0t  ou  0m,02  de  plus  ou  de  moins,  et  il  eût 
désiré  que  M.  Tillaux  insistât  sur  la  manœuvre  qu’a  employée 
M.  Nicaise  pour  conserver  au  membre  sa  longueur. 

M.  forget  pense,  comme  M.  Chassaignac,  qu’il  s’agit  ici  d’une 
extraction  de  séquestres  et  non  pas  d’une  résection  traumatique. 

m.  gtjërin  fait  observer  que,  dès  le  début  du  traitement, 
M.  Nicaise  s’est  préoccupé  de  conserver  au  membre  sa  longueur, 
en  tenant  écartées  les  deux  extrémités  de  l’os. 

m.  tillaux  persiste  à  considérer  comme  une  véritable  résection 
l’opération  qui  a  été  présentée  par  M.  Nicaise.  Elle  a  été  faite,  il 
est  vrai,  dix-huit  jours  après  l’accident,  en  pleine  suppuration  ; 
mais  on  ne  saurait  l’assimiler  à  l'extraction  des  séquestres  suite  de 
nécrose.  En  effet,  l’auteur  a  dû  soigneusement  séparer  le  périoste 
des  os  à  l’aide  de  l’ongle  et  de  la  rugine.  M.  Tillaux  ne  croit  pas 
qu’on  ait  signalé  jusqu’à  présent  une  reproduction  de  0m,14  de  la 
diaphyse  d’un  os,  après  une  résection,  sur  un  sujet  adulte. 
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m.  le  fort  fait  un  rapport  verbal  sur  les  travaux  de  M.  Le  Dentu. 

LECTURE 

m.  panas  donne  lecture  de  la  première  partie  de  son  travail  sur 
les  différents  modes  d’extraction  de  la  cataracte. 

Des  divers  procédés  d’opération  de  la  cataracte.  — 

M.  panas.  Je  ne  dirai  que  quelques  mots  de  l’abaissement,  et  seu¬ 
lement  parce  qu’il  en  a  été  fait  mention  tout  dernièrement  au  sein 
de  la  Société  de  chirurgie. 

Pour  juger  les  résultats  fournis  par  l’abaissement,  il  devient  in¬ 
dispensable  de  revoir  les  malades  longtemps  après  l’opération.  C’est 
pour  avoir  négligé  cette  vérité  que  bien  des  revers  tardifs  ont  été 
présentés,  par  les  opérateurs,  pour  des  succès  véritables. 

D’après  de  Graëfe,  la  proportion  des  succès  atteint  seulement  le 
chiffre  de  60  pour  100  au  plus  ;  à  quoi  il  faut  ajouter  que  l’insuccès 
de  l’abaissement  sur  un  œil  rend  l’opération  de  l’autre  œil  bien 
plus  chanceuse,  par  suite  de  l’iridocyclite  sympathique,  dont  elle 
favorise  le  développement. 

Les  causes  des  revers  qui  suivent  l’abaissement  de  la  cataraete 
sont  aussi  nombreuses  que  variées. 

Ainsi,  tantôt  il  s’agit  d’inflammations  plastiques  ou  suppuratives 
de  l’œil,  consécutives  à  la  blessure  du  liquide  hyaloïdien,  ou  du 
contact  du  cristallin  récliné  avec  la  choroïde,  l’iris  et  les  procès 
ciliaires.  Ailleurs,  on  a  affaire  à  des  obscurcissements  lents  du  corps 
vitré,  dont  les  cellules  prolifèrent  autour  du  noyau  cristallinien, 
agissant  à  l’instar  des  corps  étrangers  venus  du  dehors  ou  qui  s’ÿ 
développent  (cysticerques). 

Dans  une  autre  série  de  cas,  les  yeux  ainsi  opérés  deviennent  le 
siège  de  glaucomes,  qui  aboutissent  tôt  ou  tard  à  la  perte  totale 
de  la  vue. 

Enfin,  d’après  la  remarque  de  Beer,  les  opérations  consécutives 
ou  complémentaires  sont  bien  plus  à  redouter  ici  qu’après  l’extraG- 
tion  ;  ce  dont  on  se  rend  parfaitement  compte  en  réfléchissant  à  ce 
qui  vient  d'être  dit  précédemment. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  les  inconvénients  de  l’abaisse¬ 
ment,  et  j’arrive  aux  questions  que  soulève  le  choix  des  procédés 
d’extraction,  tour  à  tour  mis  en  usage. 

Ceux-ci  peuvent  être  classés  en  trois  groupes,  à  savoir  : 

L’extraction  linéaire  ; 

3«  série.  —  tome  n.  9 


Celle  à  petit  lambeau  périphérique  ; 

Et  celle  à  grand  lambeau  cornéal. 

Chose  curieuse,  la  méthode  linéaire  qui  aujourd’hui  jouit  de 
toutes  les  faveurs,  et  semble  vouloir  détrôner  à  son  profit  toutes 
les  autres,  est  aussi  la  première  en  date. 

Ce  fut  Saint-Yves  qui,  dès  le  début  du  dix-huitième  siècle  (1707), 
en  fit  la  première  application,  en  vue  d’extraire  un  cristallin  luxé 
dans  la  chambre  antérieure. 

Une  année  plus  tard  (1708),  Pourtour  du  Petit  répétait  la  même 
opération  pour  un  cas  analogue,  en  présence  de  l’inventeur  et  de 
Méry.  Toutefois,  ni  l’un  ni  l’autre  n’eurent  l’idée  d’appliquer  le 
procédé  aux  cataractes  ordinaires,  bien  que  Méry  en  ait  donné 
plus  tard  le  conseil. 

Voici  en  abrégé  les  points  saillants  de  l’opération  pratiquée  par 
Saint-Yves  : 

Incision  de  la  cornée  à  la  lancette,  un  peu  au-dessous  du  milieu 
dè  la  prunelle.  L’incision,  qui  était  rectiligne  et  horizontale,  ne 
s* étendait  pas  Jusqu’à  la  circonférence  de  la  cornée,  mais  elle  en 
restait  distante,  de  chaque  côté,  d’une  demi-ligne  environ. 

Extraction  du  cristallin  à  l’aide  de  la  curette. 

Dès  le  lendemain,  Saint- Yves  trouvait  la  plaie  cornéale  cicatrisée 
par  une  raie  qui  n’était  pas  plus  apparente  qu’un  cheveu. 

Pourtour  du  Petit  s’y  est  pris  un  peu  différemment,  mais  pour 
arriver  au  même  résultat. 

A  l’aide  d’une  aiguille  rainée ,  il  embrocha  de  part  en  part  la 
cornée,  suivant  une  ligne  horizontale,  et  toujours  au-  dessous  du 
centre  de  la  prunelle. 

Une  lancette  conduite  dans  la  rainure  de  l’aiguille  servit  à 
sectionner  la  cornée,  depuis  le  trou  d’entrée  jusqu’à  celui  de 
sortie. 

Enfin  la  cataracte  fut  attirée  au  dehors  à  l’aide  d’une  curette  en 
argent. 

Mery,  qui  avait  assisté  à  l’opération,  revit  le  malade  une  année 
plus  tard.  Celui-ci  pouvait  lire  parfaitement  avec  une  lunette  à 
cataracte  et  se  livrer  à  ses  occupations  de  prêtre. 

En  1730,  Palucci  fit,  de  son  côté,  une  incision  linéaire,  oblique, 
intéressant  le  côté  inféro-interne  de  la  cornée;  puis,  à  l’aide  de 
petites  pinces,  il  put  extraire  de  la  sorte  une  capsule  cristalline 
opacifiée. 

Le  même  auteur  décrit  un  a,utre  procédé  d’extraction  qui  res¬ 
semble  singulièrement  à  l’opération  telle  qu’elle  a  été  pratiquée 
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dans  ces  derniers  temps  par  Liebreich,  sauf  bien  entendu  jia  lon¬ 
gueur  de  l'incision. 

Palucci  faisait  une  incision  courbe  à  concavité  supérieure,  dont 
les  deux  extrémités,  légèrement  distantes  du  bord  transparent,  cor¬ 
respondaient  à  la  ligne  transversale  passant  par  la  pupille,  tandis  que 
le  sommet  de  la  courbe  se  trouvait  à  la  jonction  du  tiers  inférieur 
avec  les  deux  tiers  supérieurs  du  diamètre  vertical  de  la  cornée. 
Pour  exécuter  cette  opération,  Palucci  se  servait  d’un  couteau  ai¬ 
guillé  dont  le  tranchant  ne  commençait  à  agir  que  lorsque  l’ai¬ 
guille  terminale  avait  traversé  la  chambre  antérieure  et  que  la 
contre-ponction  était  effectuée.  La  lame,  dont  la  largeur  allait  en 
augmentant  insensiblement  en  approchant  du  manche,  devait  être 
tournée  de  façon  à  tracer  obliquement,  dans  l’épaisseur  de  la  cor¬ 
née,  une  incision  en  arc  dont  la  corde  mesurait  quatre  lignes  et  la 
flèche  une  ligne  et  quart  environ.  Voilà,  dit  l’auteur,  le  moyen  le 
plus  simple  et  le  plus  prompt  pour  ouvrir  la  cornée  en  vue  d’ex¬ 
traire  les  cataractes  ordinaires. 

Nous  ferons  observer,  en  passant,  qu’une  incision  pareille  est  la 
plupart  du  temps  insuffisante  pour  permettre  le  passage  de  noyaux 
volumineux  et  fortement  sclérosés. 

Gibson,  en  1811,  fit  le  premier  une  incision  linéaire  de  trois  li¬ 
gnes  intéressant  le  côté  externe  de  la  cornée  et  distante  de  une  à 
deux  lignes  de  la  périphérie  de  celle-ci.  La  cataracte,  discisée  quel¬ 
ques  semaines  auparavant,  devait  être  extraite  par  la  curette,  sauf 
dans  les  cas  de  cataractes  capsulaires  et  membraneuses,  où  il  se 
servait  d’un  crochet  tracteur. 

S’il  y  avait  des  synéchies  assez  fortes  pour  résister,  il  ajoutait 
l’excision  simultanée  d’un  lambeau  irien  attiré  au  dehors. 

Travers,  en  1.814,  crut  devoir  combiner  la  reclinaison  du  cristal¬ 
lin  dans  la  chambre  antérieure,  à  l’incision  de  la  cornée,  sans 
contre-ponction,  et  appelée  par  lui  «  the  quarter  section.  » 

Pour  cela  faire,  une  fois  le  cristallin  déplacé  à  l’aide  d’une  ai¬ 
guille  à  cataracte,  Travers  enfonçait  le  couteau  à  extraction  jus¬ 
qu’au  milieu  de  la  chambre  antérieure  pour  le  retirer  ensuite  par 
le  même  chemin.  Plus  tard,  il  abandonna  la  reclinaison,  fit  en  un 
seul  temps  la  ponction  de  la  cornée  et  de  la  capsule  cristalline  et 
opéra  l’extraction  de  la  cataracte  par  la  curette,  non  sans  difficulté 
il  est  vrai,  à  cause  de  l’exiguïté  de  l’incision.  Aussi,  réservait-il  ce 
procédé  pour  les  cataractes  molles,  et  il  suivait  l’ancienne  mé¬ 
thode  à  lambeau  dans  les  cas  de  noyau  induré. 

Les  deux  Jœger,  en  Allemagne,  firent  ainsi  plusieurs  extractions 
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de  cataractes  capsulaires,  et  c’est  à  eux  qu’est  due  la  dénomination 
de  procédé  linéaire  qui,  malgré  sa  défectuosité,  a  fait  fortune 
depuis. 

De  Graëfe,  en  1859,  combina  à  la  quarter  incision  l’iridectomie, 
et  donna  à  son  procédé  l’épithète  de  linéaire  modifié. 

Il  ne  l’avait,  du  reste,  proposé  que  pour  les  cataractes  molles, 
lorsque  Waldau,  une  année  plus  tard,  inventa  une  nouvelle  curette 
plus  large  et  plus  aplatie,  devant  permettre  d’extraire  de  la  sorte 
même  les  cristallins  sclérosés.  Toutefois,  les  difficultés  d’exécution  > 
en  étaient  si  grandes,  à  cause  de  l’exiguïté  de  la  plaie ,  que  sans 
l’intervention  de  Critchett  et  Bowman,  c’en  était  fait  de  la  mé¬ 
thode,  pour  les  cataractes  dures  au  moins. 

Voici  en  quoi  consistèrent  les  améliorations  apportées  dans  le 
procédé,  en  1864,  par  les  deux  chirurgiens  anglais  : 

L’incision  fut  étendue  au  tiers  de  la  cornée  au  lieu  du  quart. 

Les  bords  de  la  curette  offraient  moins  de  saillie,  afin  de  faciliter 
le  glissement  de  celle-ci  dans  les  masses  corticales  postérieures. 

Chose  importante  au  point  de  vue  optique,  ils  firent  l’iridectomie 
en  haut,  et  non  plus  en  dehors,  ou  en  haut  et  en  dehors,  comme 
de  Graëfe. 

Jacobson,  dès  1863,  avait  proposé  de  son  côté,  pour  les  cataractes 
dures,  pour  celles  non  mûres,  crétacées  et  quelques  autres,  de  com¬ 
biner  l’iridectomie  à  une  large  incision  périphérique,  faite  aux  dé¬ 
pens  de  la  sclérotique. 

Je  ne  parle  pas  de  l’opération  de  Mooren,  qu’il  fit  connaître  en 
1862,  et  qui  ne  diffère  de  celle  de  de  Graëfe  que  par  l’intervalle  de 
huit  à  quinze  jours  laissé  entre  le  moment  de  l’iridectomie  et  l’épo¬ 
que  où  il  pratique  l’extraction.  C’est  là  une  pratique  généralement 
abandonnée. 

Tel  était  l’état  de  la  question,  lorsqu’ en  mai  1865,  de  Graëfe  inau¬ 
gura  une  nouvelle  et  très-importante  modification  de  son  procédé 
primitif,  consistant  à  faire  une  incision  linéaire  sclérale,  c’est-à-dire 
aussi  périphérique  que  possible,  et  à  lui  donner  une  étendue  suffi¬ 
sante  pour  laisser  passer  les  cataractes  les  plus  dures.  ' 

Les  avantages  aujourd’hui  démontrés  de  cette  nouvelle  méthode 
sont  : 

De  procurer  une  cicatrisation  aussi  rapide  et  aussi  exempte  de 
suppuration  que  possible  des  lèvres  de  la  plaie,  mettant  ainsi  à  l’abri 
d’une  des  causes  les  plus  redoutables  de  la  perte  de  l’œil,  le  phleg¬ 
mon  ou  la  p amphthalmie. 

De  faciliter,  grâce  à  la  situation  périphérique  et  à  l’étendue  de  la 


plaie,  d’une  part,  et  à  l’iridectomie  de  l’autre,  le  nettoyage  du 
champ  pupillaire  en  le  débarrassant  des  débris  de  substance  cor¬ 
ticale  qui  y  sont  souvent  retenus;  malheureusement  on  n’y  parvient 
pas  toujours,  il  s’en  faut,  et  c’est  ce  qui  fait  que  les  cataractes 
secondaires  sont  peut-être  plus  communes  après  cette  méthode 
qu’après  l’ancienne  opération  du  grand  lambeau. 

Ai-je  besoin  d'ajouter  que  la  durée  du  traitement  et  le  repos  né¬ 
cessaire  au  lit,  ainsi  que  l’occlusion  des  yeux,  se  trouvent  considé¬ 
rablement  raccourcis .  Mais,  ce  qui  est  encore  plus  important,  c’est 
que  le  malade  se  trouve  bien  plus  à  l’abri  des  accidents  et  compli¬ 
cations  résultant  d’un  mauvais  état  antérieur  de  l’œil  (cataractes 
symptomatiques)  ou  d’une  constitution  délabrée  (diabète,  etc.).  Par 
là,  le  champ  de  l’opération  se  trouve-  notablement  élargi,  et  les 
résultats  plus  assurés. 

Les  inconvénients  de  cette  méthode  sont  : 

D’exiger  une  habitude  et  une  dextérité  opératoire  assez  grandes. 

D’exposer,  par  exception  il  est  vrai,  à  un  épanchement  sanguin 
parfois  abondant  dans  la  chambre  antérieure,  le  début  de  l'acte 
opératoire,  ce  qui  rend  l’opération  difficile,  parfois  même  impos¬ 
sible  à  poursuivre  régulièrement.  Le  sang  peut  provenir  alors  de 
l’iris,  plus  souvent  encore  du  canal  de  Schlemm,  ou  de  la  conjonc¬ 
tive  et  du  tissu  épiscléral. 

De  provoquer  trop  souvent  le  prolapsus  du  corps  vitré. 

D’exposer,  plus  que  l’ancien  procédé  de  David,  à  l’iritis  plastique 
résultant  de  la  proximité  de  l'incision,  au  grand  cercle  de  l’iris  et 
surtout  de  la  rétention  plus  fréquente  des  couches  corticales  trans¬ 
parentes  et  plus  ou  moins  visqueuses  des  cataractes  dures,  séniles, 
dans  le  champ  pupillaire.  De  là  résulte  une  plus  grande  fréquence 
des  cataractes  secondaires,  ainsi  que  cela  a  été  dit  déjà,  et  la  néces¬ 
sité  des  réopérations,  dont  le  résultat  est  loin  d’être  toujours  satis¬ 
faisant,  en  tant  que  pouvoir  optique  de  l’œil. 

Enfin,  de  nécessiter  absolument  l’iridectomie,  dont  les  inconvé¬ 
nients  optiques,  même  pratiquée  en  haut,  ont  été  reconnus  par  de 
Graëfe  lui-même. 

Depuis  la  belle  découverte  du  savant  professeur  de  Berlin,  dont 
la  science  déplore  la  perte,  tout  le  monde  s’est  attaché  à  réduire 
par  les  modifications  de  détail  les  inconvénients  inhérents  au 
procédé. 

C’est  ainsi  qu’aujourd’hui,  d’un  commun  accord,  l’incision  est 
pratiquée  moins  périphériquement,  ce  qui  met  tout  à  fait  à  l’abri, 
ou  peu  s’en  faut,  de  là  procidence  du  corps  vitré. 
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De  même,  on  a  donné  au  lambeau  une  hauteur  _  plus  grande 
(0ra,002  à  0m,002  1/2  au  lieu  de  0m,001  1/2  seulement),  ce  qui, 
joint  à  une  plus  grande  largeur  de  la  base  de  celui-ci,  permet  au 
cristallin  sclérosé  de  sortir  plus  facilement. 

Le  coloboma  îrien  a  été  réduit  dans  ses  dimensions,  tout  en  évi¬ 
tant  de  laisser  entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  portions  d’iris  pro¬ 
hibé.  Pour  y  arriver,  on  s’attache  à  réduire  primitivement  les  deux 
angles  de  la  brèche  faite  à  l’iris,  à  l’aide  de  légères  frictions,  et 
l’on  évite  d’instiller  de  l’atropine  tant  que  la  plaie  scléro-cornéale 
reste  béante,  c’est-à-dire  durant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours 
après  l’opération. 

On  s’est  attaché,  en  outre,  à  rendre  la  discision  de  la  capsule  la 
plus  complète  possible.  Mais,  nous  l’avons  dit,  le  grand  désidéra- 
tum  réside  encore  dans  le  nettoyage  parfait  du  champ  pupillaire  ; 
aussi  est-ce  dans  ce  sens  que  désormais  de  nouveaux  progrès  pour¬ 
ront  être  recherchés  et  obtenus,  et  pas  ailleurs. 

Ceci  nous  conduit  à  parler  de  certaines  modifications,  décorées 
du  nom  dé  procédés  nouveaux,  et  qui  ne  visent  à  rien  moins  qu’à 
sè  substituer  à  l’opération  de  de  Graëfe. 

L'extraction  de  la  totalité  des  masses  corticales  est  tellement  im¬ 
portante,  que  Artl,  en  s’exprimant  sur  ce  sujet  dans  le  congrès 
ophthalmologique  de  Vienne  de  1863,  disait  :  «  Le  point  impor¬ 
tant  dans  l’extraction  et  qui  me  préoccupe  le  plus,  ce  n’est  pas  la 
forme  de  l’incision,  mais  l’évacuation  complète  des  masses  corti¬ 
cales.  Si  je  savais  un  moyen  de  débarrasser  la  capsule  de  tout  élé¬ 
ment  cristallinien,  je  me  ferais  fort  de  mener  à  bonne  fin  toutes  les 
opérations  de  cataracte,  sans  en  excepter  les  cas  où  l’œil  se  perd  à 
la  suite  de  chocs,  de  coups,  etc.  » 

Ce  fut  en  1866  que  Pagenstecher  essaya  d’extraire  dans  tous  les 
cas,  à  l’aide  de  la  curette  et  par  kératotomie  inférieure  combinée 
à  l’iridectomie,  la  totalité  de  l’appareil  cristallinien,  lentille  et  cap¬ 
sule  à  la  fois. 

Sur  cinquante-deux  cas  de  cataractes  non  compliquées  d’autres 
lésions,  l’auteur  dit  n’avoir  perdu  ainsi  que  trois  yeux.  Tous  les 
autres  furent  conservés  et  offrirent  une  très-bonne  acuité  visuelle, 
comprise  entre  1  et  S  =  1  1  /2. 

L’idée  n’était  pas,  du  reste,  nouvelle,  et  sans  parler  de  Christian, 
Sperino,  Wecker,  disons  que  Richter,  dès  1773,  et  Beer  en  1799, 
l’avaient  mise  en  pratique,  pour  l’abandonner,  il  est  vrai,  de  suite 
après.  - 

Ce  qui  s’opposera  toujours  à  la  généralisation  de  cette  méthode. 
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c’est  qu'elle  peut  être  rendue  très-dangereuse  par  suite  d’une  trop 
grande  perte  d’humeur  vitrée  ;  qu’elle  exige  une  large  brèche  faite 
à  l’œil,  et  qu’elle  nécessite  l’emploi  du  chloroforme,  poussé  jusqu’à 
la  résolution  la  plus  complète,  le  tout  sans  jamais  être  sûr  d’extraire 
la  capsule  intacte. 

Nous  dirons  même,  qu’à  part  certains  cas  très-rares,  où  la  cap¬ 
sule  ayant  subi  des  altérations  qui  lui  donnent  de  }a  résistance,  se 
laisse  attirer  sans  se  rompre,  celle-ci  offre  une  friabilité  telle  qu’elle 
se  brise  avant  que  ses  attaches  à  la  zonule  et  à  la  fosse  hyaloïdienne 
cèdent  en  quoi  que  ce  soit,  sous  l’influence  de  la  traction,  exercée 
par  la  curette. 

Lebrun,  de  Brabant,  et  Warlomont  en  Belgique,  Liebreich  à  Lon¬ 
dres,  voulant  éviter  les  inconvénients  inhérents  au  procédé  de  de 
Graëfe,  ainsi  que  l’iridectomie,  proposèrent  un  mode  d’extraction  par 
la  cornée,  qui,  à  l’étendue  près,  rappelle  l’opération  de  Palucci. 

Le  procédé  de  Lebrun,  auquel  se  rattache  celui  récemment 
exposé  parmi  nous  par  notre  collègue  M.  Notta,  diffère  en  outre  de 
ceux  de  Palucci  et  de  Liebreich,  en  ce  que  l’incision  occupe  le  tiers 
supérieur  au  lieu  du  tiers  inférieur  de  la  cornée. 

Je  crains  bien  que  ces  modifications  du  procédé  linéaire  ou  à  petit 
lambeau  intra-cornéal,  ne  soient  destinées  à  disparaître  en  tant.que 
méthode  habituelle  d’extraction,  comme  cela  est  arrivé  pour  les 
procédés  analogues  de  Charles  Saint-Yves,  Pourfour  du  Petit, 
Siegwart  et  Wardrop. 

Les  reproches  qu’on  peut  leur  adresser  sont  : 

De  ne  laisser  sortir  la  cataracte  que  difficilement,  par  suite  du 
siège  de  l’incision  loin  de  la  circonférence  du  cristallin,  et  de  l’obsta¬ 
cle,  parfois  insurmontable,  qu’oppose  l’iris  contracté  à  l’issue  de  la 
lentille. 

D’obliger  le  cristallin  à  exécuter  sur  son  axe  transversal  une  forte 
bascule,  nécessitant  pour  être  accomplie  des  pressions  telles,  qu’au 
lieu  de  la  lentille,  c’est  l’humeur  vitrée  qui  vient  parfois  faire  irrup¬ 
tion  au  dehors. 

De  rendre  extrêmement  difficile,  sinon  impossible,  le  nettoyage 
complet  de  la  pupille,  des  masses  corticales  qui  peuvent  l'obstruer. 

D’exposer  à  la  hernie,  soit  primitive,  soit  consécutive  de  l’iris, 
sans  qu’il  soit  possible  de  remédier  à  cet  accident  par  une  iridec¬ 
tomie  régulière.  De  là,  l’enclavement  et  des  synéchies  parfois  totales, 
dont  les  conséquences  fâcheuses  sont  connues  de  tous. 

Qu’on  ne  nous  accuse  pas  ici  de  faire  des  suppositions  gratuites. 

J’ai  fait  pour  mon  compte  six  fois  l’opération  préconisée  par  Lie- 
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breich.  Aucun  de  ces  yeux  ne  fut,  à  vrai  dire,  perdu  par  suppüra- 
tion,  mais  dans  tous  la  cicatrice  a  été  si  apparente,  les  synéchies 
irido-cornéales  si  constantes  et  si  étendues,  sans  parler  de  la  for¬ 
mation  de  fausses  cataractes  dans  trois  cas,  et  de  la  prolongation 
de  l’état  irritatif,  dans  tous,  que  je  ne  me  suis  pas  senti  le  courage 
de  continuer  l’épreuve. 

Je  ne  doute  pas  que  l’auteur  a  su  tirer  de  son  procédé  un  meil¬ 
leur  parti  que  moi.  Toutefois,  il  m’a  été  donné  devoir  au  bureau 
central  quatre  ou  cinq  individus  opérés  dans  son  propre  dispensaire, 
et  chez  lesquels  les  résultats  étaient  bien  autrement  imparfaits  que 
les  miens,  et  tels  qu’on  ne  les  voit  jamais  à  la  suite  de  l’opération 
de  de  Graëfe. 

Les  résultats  que  nous  a  communiqués  M.  Notta  ne  m’inquiètent 
pas,  je  l’avoue,  moins  que  les  précédents. 

Ainsi,  sur  dix  cas,  notre  collègue  signale  des  synéchies  anté¬ 
rieures  :  cinq  fois. 

Des  cicatrices  cornéennes  très-apparentes  :  cinq  fois. 

L’obstruction  de  la  pupille  par  un  réticulum  blanchâtre  :  quatre 
fois. 

Rétention  des  masses  corticales  :  trois  fois. 

Nécessité  de  fendre  l’iris  pour  permettre  la  sortie  dir  cristallin  : 
une  fois. 

Sortie  du  vitreux  :  une  fois. 

Staphylome  très-persistant  avec  douleurs  et  inflammation  :  une 
fois. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux 
pour  porter  un  jugement  définitif. 

Dans  toutes  ces  questions  de  chiffres  comparatifs,  il  est  un  point 
qu’il  ne  faut  point  oublier  :  c’est  que  l’opération  de  Daijfiel ,  telle 
qu’elle  avait  été  perfectionnée  dans  les  derniers  temps,  constituait 
une  opération  admirable,  que  les  procédés  nouveaux  tendent  à 
améliorer  sans  doute  dans  une  certaine  mesure,  par  l'accroissement 
du  nombre  des  succès  sur  celui  des  revers,  mais  sans  pouvoir  pré¬ 
tendre  à  la  détrôner,  qu’autant  qu’une  statistique  rigoureuse  vien¬ 
dra  démontrer  leur  incontestable  supériorité,  aussi  bien  comme 
nombre  que  comme  qualité  optique  deg  résultats  obtenus. 

Voici,  à  cet  égard,  des  indications  statistiques  importantes  : 

Sichel  père  (thèse  de  Dingé.  Paris,  1853),  sur  523  opérations  de 
kératotomie  à  lambeau*  comptait  412  succès,  soit  78  p.  100. 

De  Hasver  ( Klinische  vortrœge.  Prague,  1866)  est  arrivé  à  un  ré¬ 
sultat  encore  meilleur,  80  p.  100  de  succès  complets. 
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De  Graëfe,  sur  un  total  de  1,600  kératotomies  à  lambeau  prati¬ 
quées  par  lui,  dans  l’espace  de  onze  ans,  a  noté  : 

Yeux  totalement  perdus .  7  p.  100 

Yeux  fort  peu  utiles  (demi-succès). . .  13  p.  100 

Succès  complets.  . .  80  p.  100 

Il  est  à  ajouter  que,  parmi  les  dçmi-succès,  3  p.  100  doivent  être 
attribués  à  des  complications  antérieures  à  l’opération .  et  que,  grâce 
à  l’emploi  du  bandage  compressif,  ses  succès  ont  augmenté  encore 
de  4  p.  100. 

Ainsi  les  succès-  complets  de  l’ancienne  kératotomie  atteignirent, 
entre  les  mains  de  de  Graëfe,  la  proportion  très-consolante  de  84 
p.  100,  pour  tous  les  cas  de  cataractes  indistinctement,  et  de  87 
p.  100,  si  l’on  prend  soin  d’éliminer  les  cataractes  compliquées  ou 
symptomatiques  d’autres  affections  préexistantes  de  l’oeil. 

Ajoutons  que  les  réopérations  comptent  pour  1/10  ou  10  p.  100 
seulement. 

Voyons  maintenant,  par  comparaison,  ce  qu’ont  donné  les  pro¬ 
cédés  nouveaux. 

Bowman  ( Ophthalmic  hospital  Reports),  en  suivant  le  procédé 
appelé  scoop  extraction,  de  Critchett,  dit  avoir  obtenu  82,5  p.  100 
succès  complets,  9  p.  100  demi-succès  et  8,5  p.  100  d’insuceès. 

De  Graëfe,  après  avoir  médité  sur  son  procédé  primitif  de  l’ex¬ 
traction  linéaire,  et  avoir  fait  un  voyage  à  Londres  pour  se  bien 
pénétrer  des  modifications  y  apportées  par  Critchett  et  Bowman, 
fit,  de  retour  à  Berlin,  118  opérations  avec  les  résultats  que  voici  : 


Yeux  entièrement  perdus .  7 

Yeux  à  moitié  bons .  4 

Réopérés  30,  dont .  12  demi-succès. 


En  résumé,  sur  les  118  cataractes,  nous  comptons  95  succès  com¬ 
plets,  soit  81  p.  100  de  succès. 

Encore  est-il  que  les  réopération3  ont  été  ici  de  20,5  p.  100;  les 
accidents  opératoires  de  17  p.  100,  à  savoir  : 


Procidence  de  l’humeur  vitrée .  10  fois. 

Rétention  ou  issue  extrêmement  pénible 
du  cristallin .  7  fois. 


On  le  voit,  ces  résultats  ne  valent  pas  ceux  fournis  à  de  Graëfe  par 
l’ancienne  opération  à  lambeau  ;  aussi  ne  tarda-t-il  pas  à  chercher 
et  à  trouver  mieux,  comme  nous  le  dirons  plus  bas. 
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Le  procédé  de  Jacobson,  appliqué  par  Wecker  dans  142  cas  de 
cataracte,  lui  fournit  89  pour  100  de  succès  (1868,  Paris,  chez 
Delahaye). 

Nous  ne  décrirons  point  le  procédé  adopté  définitivement  par 
de  Graëfe  à  partir  de  1863,  comme  étant  connu  de  tous.  Seuls,  les 
résultats  obtenus  doivent  nous  occuper  ici. 

Dans  une  première  série,de  Graëfe  opéra  de  la  sorte  69  cataractes. 

Parmi  ces  cataractes,  il  y  en  avait  des  dures  et  des  molles;  mais 
il  prit  soin  d’éliminer  toutes  celles  d’origine  traumatique,  ainsi  que 
les  cataractes  congénitales,  pour  lesquelles  il  continua,  comme  par 
le  passé,  à  appliquer  la  discision. 

En  1866,  80  nouveaux  cas  furent  opérés  de  même,  ce  qui  por¬ 
tait  le  chiffre  à  149  opérations  avec  les  résultats  que  voici  : 

Vision  abolie  ou  à  peine  suffisante  :  11  p.  100. 

Nul  cas  de  phlegmon  avec  atrophie  de  l’œil. 

Les  anomalies  opératoires  (prolapsus  du  corps  vitré  ou  rétention 
des  masses  corticales)  ont  été,  au  début,  de  20  p.  100,  mais  furent 
réduites  plus  tard  à  6,3  p.  100,  grâce  à  la  plus  grande  expérience 
acquise  du  procédé  et  à  l’abandon  de  tout  instrument  tracteur 
(curette  ou  crochet),  destiné  à  extraire  les  cataractes.  Il  se  peut 
aussi  que  de  Graëfe,  s’inspirant  mieux,  ait  déjà  donné  à  l’incision, 
dès  cette  époque,  une  position  moins  périphérique. 

En  1868  ( Klinische  manasblatter  fur  augenheilkande),  de  Graëfe 
publiait  un  ensemble  de  600  opérations,  avec  les  résultats  que  voici  : 


Succès  cemplets . 90,4  p.  100 

Demi-succès .  6,8  — 

Insuccès .  2,8  — 


Il  ne  faut  jrns  se  le  dissimuler,  l’opération  de  de  Graëfe,  telle  qu’elle 
a  été  décrite  par  lui,  exposait  encore  trop  souvent  à  la  perte  de 
l’humeur  vitrée,  à  l’épanchement  du  sang  dans  l’œil  et  à  l’irido- 
cyclite  traumatique,  pour  qu'on  n’ait  pas  cru  devoir  la  modifier,  en 
rapprochant  l’incision  de  la  cornée  et  en  renonçant  entièrement  à 
toute  espèce  d’instrument  tracteur,  destiné  à  faciliter  l’issue  de  la 
cataracte. 

C’est  ainsi  que  Weckler  commence  l’incision  à  0m,001  en  dehors 
du  bord  transparent  de  la  cornée  et  à  0m,002  du  sommet  de  cette 
membrane,  pour  la  terminer  à  ce  sommet  même,  circonscrivant 
ainsi  un  lambeau  qui  offre  0m,002  de  hauteur  sur  0m,0i  1  de  base. 

Dans  sa  première  statistique  [Union  médicale,  1870),  sur  104  opé¬ 
rations,  de  Wecker  dit  avoir  obtenu  93,3  p.  100  de  succès,  et  dans 


sa  seconde  (  Annales  d’ oculistique,  1872),  83  Succès  sur  86  opéra¬ 
tions  :  soit  96,5  p.  100. 

Ajoutons  que  dans  cette  dernière  statistique,  grâce  à  une  discision 
plus  complète  de  la  capsule  (emploi  d’une  pince  à  discision  spéciale), 
l’acuité  visuelle  a  varié  entre  1  et  1/10®,  et  qu’elle  a  oscillé,  en 
moyenne,  entre  2/3  et  3/7;  ce  résultat  doit  être  considéré  comme 
satisfaisant,  si  l’on  songe  qu’une  acuité  visuelle  égale, à  1/5,  per¬ 
met  déjà  la  lecture  des  caractères  fins,  et  que  1/10®  même  a  été 
jugé  par  l’École  de  Vienne,  par  Knapp  et  par  d’autres,  comme 
n’étant  pas  à  dédaigner.  Il  est  vrai  que  de  Graëfe  ne  considérait  le 
résultat  comme  véritablement  parfait  que  lorsque  l’on  obtenait 
S  =  1/4  au-dessous  de  soixante-dix  ans,  et  S  =  1/6  au-dessus  de 
cet  âge. 

Les  anomalies  opératoires  et  les  complications  dans  les  86  der¬ 
nières  opérations,  se  répartissent  comme  il  suit  : 

Issue  du  corps  vitré  :  cinq  fois,  près  de  6  p.  100. 

Panophthamitis  et  irido-cyclite  :  trois  cas. 

Iritis  légère  :  quatre  cas. 

Voici  quelques  autres  données  scientifiques  : 

Snellen,  sur  209  opérations  faites  par  le  procédé  périphérique,  a 
obtenu  : 


Perte  totale . 5  cas. 

Demi-succès . 14  — 

Réopérés .  26  — 

Succès  parfaits..... .  164  — 


En  admettant  que  la  moitié  des  réopérés  n’aient  pas  obtenu  un 
résultat  satisfaisant,  ce  qui  n’est  pas  exagéré,  on  arrive  à  32  cas 
d’insuccès  optiques  contre  199  succès,  soit  82  à  83  p.  100  de  succès 
seulement.  Toujours  -est-il  qu’en  fait  d’yeux  totalement  perdus, 
Snellen  n’en  a  eu  que  2,4  p.  100. 

Secondé  (de  Gênes)  fit,  de  1869  en  1871,  120  opérations  de  cata¬ 
ractes  séniles  par  le  procédé  de  de  Graëfe,  avec  les  résultats  que  voici  : 

Résultats  nuis  :  10,  et  médiocres,  5;  soit  86  à  87  p.  100  de  succès 
complets. 

Les  réopérés  ne  dépassent  pas  4. 

Il  eut  12  pertes  du  vitreux,  soit  10p.  100. 

Comme  d’autres,  il  avait  été  conduit  à  se  rapprocher  dans  son 
incision  de  la  cornée.  De  cette  façon  on  obtient,  dit-il,  urte  guérison 
plus  prompte  et  l’on  est  moins  exposé  aux  réactions  inflammatoires 
du  côté  de  l’iris,  des  procès  ciliaires  et  de  la  ëhoroïde. 
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Knapp,  dans  sa  troisième  série  d'opérations  par  le  procédé  de 
de  Graëfe,  comprenant  100  cas,  compte  : 

89  opérations  irréprochables; 

9  aux  pertes  du  vitreux  ; 

2  avec  restes  de  la  lentille  qui  ne  purent  être  extraits. 

Parmi  les  complications  ultérieures,  il  a  noté  : 

Hémorrhagies  consécutives  :  6. 

Iritis  et  abcès  annulaire  ayant  compromis  la  vue  :  2. 

Parophthalmie  suppurée  S. 

Capsulite  :  4. 

Troubles  inflammatoires  du  corps  vitré  :  3. 

L’iritis  plastique  s’est  montrée  fréquemment,  et  le  plus  grand 
nombre  d’insuccès  et  des  demi-succès  lui  sont  imputables.  Aussi 
l’auteur  est-il  conduit  à  avouer  que,  si  la  suppuration  cornéale  est 
plus  commune  dans  l’extraction  à  lambeau,  la  capsulite,  la  capsulo- 
iritis,  la  capsulo-hyalite  et  l’hyalite  sont  plus  particulièrement  fré¬ 
quentes  dans  l’extraction  linéaire  périphérique. 

Les  résultats  optiques  dans  les  cas  qui  précèdent  sont  énumérés 
par  Knapp  comme  il  suit  : 


Perte  totale. ...» .  3  p.  100 

Demi-succès. . .  6  — 

Succès  complets .  91  — 


Nous  ferons  observer,  toutefois,  que  l’acuité  visuelle  a  trop  sou¬ 
vent  laissé  à  désirer  pour  que  l’on  considère  la  proportion  des91p.  100 
succès  dits  complets,  comme  absolument  exacte.  Ainsi,  sur  le  total, 
dans  31  cas  S  était  comprise  entre  1/10  et  O,  et  dans  les  69  res¬ 
tants,  entre  3/4  et  1/8  seulement. 

Pagenstecher  voulant  comparer  les  résultats  fournis  par  l’opéra¬ 
tion  de  de  Graëfe  et  celle  de  Jacobson,  est  arrivé  à  ce  qui  suit  : 

Sur  48  opérations  par  le  procédé  de  de  Graëfe  : 

Succès .  42 

Insuccès .  5 

Perte  totale . . . . . -  1 

Sur  204  kératotomies  supérieures  avec  iridectomie  par  le  procédé 
de  Jacobson  : 

Insuccès .  13 

Yeux  presque  pas  utiles . 30 

Yeux  ne  pouvant  distinguer  que  du  n°  10  ou 

20  Jayer . 21 

Succès  parfaits .  137 


C’est  alors  que  l’auteur,  frappé  du  nombre  des  insuccès  optiques 
résultant  pour  la  plupart  des  complications  iritiques  et  des  cata¬ 
ractes  secondaires,  eut  l’idée  d’y  substituer  son  opération  de  la 
kératotomie  inférieure  avec  iridectomie,  devant  lui  permettre, 
comme  nous  l’avons  dit  précédemment,  d’extraire  la  totalité  de 
l’appareil  cristallinien  (noyau  et  capsule  à  la  fois). 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  méthode  à  petit  lambeau  périphérique 
de  Taylor,  avec. ou  sans  iridectomie,  suivant  les  cas,  parce  qu’elle 
me  paraît  bien  compliquée,  pour  ne  pas  dire  plus,  et  sujette  à.  une 
foule  d’objections  sérieuses.  Sur  un  ensemble  de  105  opérations* 
Taylor  n’accuse,  il  est  vrai,  que  trois  insuccès  complets,  mais  en  re¬ 
vanche,  les  demi-succès  et  les  cas  où.  des  débris  capsulaires  récla¬ 
maient  une  nouvelle  opération  se  sont  offerts  dans  une  grande 
proportion. 

Ajoutons,  en  terminant,  le  parallèle  des  diverses  opérations  d’ex¬ 
traction  de  la  cataracte  qu’Edw.  Loring  (de  New-York),  en  compa¬ 
rant  les  statistiques  publiées  depuis  l’intronisation  de  l’extraction 
linéaire  scléro-cornéale,  à  celles  antérieures  fournies  par  la  méthode 
à  lambeau,  a  trouvé  qu’au  point  de  vue  de  l’acuité  visuelle  des 
opérés,  il-  y  a  lieu  de  poser  de  très-grandes  réserves  à  l’endroit  de 
la  faveur  dont  jouit  la  méthode  opératoire  nouvelle. 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  résulte,  croyons-nous,  que  de 
tous  côtés  nous  sommes  entourés  par  des  écueils ,  et  que  si  nous 
touchons  presque  au  but,  bien  des  obstacles  s’opposent  encore  à  ce 
que  nous  l’ayons  atteint  complètement. 

Ce  qui  paraît  aujourd’hui  acquis,  c’est  que  l’ancienne  opération 
à  lambeau  exposait  davantage  à  la  suppuration  et  à  la  perte  totale 
de  l’œil;  les  anciens  procédés  fournissent  un  plus  grand  nombre  de 
demi-succès,  en  tant  que  résultat  optique.  Or,  cela  n’est  point 
indifférent  si  Ton  veut  bien  se  rappeler  que  le  but  exclusif  de  l’opé¬ 
ration  consiste  à  donner  au  malade  la  vue  dont  il  est  privé. 

•  Tout  en  admettant  donc  comme  un  progrès  réel  la  substitution 
de  l’incision  périphérique  en  boutonnière  à  l’ancienne  kératotomie 
à  lambeau,  il  faut  reconnaître,  d’autre  part,  que  la  nouvelle  mé¬ 
thode  n’aura  toute  sa  valeur  qu’autant  qu’on  arrivera  à  se  débar¬ 
rasser  des  impedimenta  opératoires  qui  la  rendent  imparfaite,  sinon 
dangereuse,  et  des  complications  indiennes  qui  diminuent  souvent 
la  valeur  au  point  de  vue  optique. 

La  position  moins  périphérique  que  dans  le  procédé  primitif 
donné  à  l’incision  constitue,  avons-nous  dit,  un  progrès,  et  quant  à 
l’objection  tirée  d’une  rapidité  moindre  de  cicatrisation,  et  d’une 
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plus  grande  tendance  à  la  suppuration  des  plaies  cornéales  compa¬ 
rées  aux  plaies  sclérales,  c’est  là,  croyons-nous,  une  erreur  venant 
de  ce  qu'on  a  confronté  les  résultats  de  l’ancien  lambeau  avec  ceux 
fournis  par  la  sclérotomie  linéaire,  ou  les  petits  lambeaux,  au  lieu 
d’opposer  la  sclérotomie  linéaire  à  l’incision  également  linéaire  de 
la  cornée. 

Pour  notre  compte,  dans  les  opérations  nombreuses  de  cataractes 
par  le  procédé  linéaire  que  nous  avons  pratiquées,  nous  n’avons 
jamais  vu  que  la  partie  moyenne  de  l’incision  qui  tombe  en  plein 
tissu  cornéal,  ait  offert  une  moindre  tendance  à  la  réunion  immé¬ 
diate  que  ses  deux  extrémités,  situées  plus  en  dehors  et  empiétant 
de  1/2  à  0m,001  sur  la  sclérotique. 

En  revanche,  grâce  à  la  position  plutôt  cornéale  que  sclérale  de 
l’incision,  on  évite  bien  des  accidents  opératoires.  Ainsi,  l’issue  de 
l’humeur  vitrée  est  rendue  bien  moins  fréquente.  L’épanchement 
de  sang  dans  la  chambre  antérieure  qui,  lorsque  l’opération  est 
pratiquée  en  haut,  vient  plus  souvent  du  limbe  conjonctival  ou  du 
canal  de  Schlemm  que  de  l’excision  de  l’iris,  fait  à  peu  près  défaut, 
ou  est  réduit  à  trop  peu  de  chose  pour  créer  des  difficultés  opé¬ 
ratoires. 

Ajoutons  que  l’iris  ayant  moins,  de  tendance  à  faire  hernie,  peut 
au  besoin  être  respecté  et  se  prêter,  dans  tous  les  cas,  à  une  exci¬ 
sion  moins  étendue;  ce  qui  restreint  d’autant  les  inconvénients 
optiques  d’une  pupille  artificielle  par  trop  large  et  met  plus  sûre¬ 
ment  à  l'abri  de  synéchies  irido-cornéales  consécutives.  H 

Une  objection  à  l’adresse  de  tous  les  procédés  de  kératotcfmie 
périphérique,  réside  précisément  dans  la  mutilation  forcée  du 
sphincter  irien,  d’où  découle  pour  l'œil  opéré  une  imperfection 
optique  (l’apparition  des  cercles  de  diffusion),  que  personne  ne 
cherche  à  mettre  en  doute.  C'est  même  pour  cela  que  Critchett  et 
Bowmann  donnèrent  la  préférence  à  .l’iridectomiè  supérieure,  la 
paupière  supérieure  venant  alors  combler  la  brèche,  qui;  ‘hon-seu- 
lement  nuit  à  la  perfection  de  la  vision,  mais  constitue  une  réelle 
difformité  lorsqu’elle  reste  en  évidence.  _ 

Si  l’on  réfléchit,  toutefois,  que  malgré  la  légère  imperfection 
optique  en  question,  l’iridectomie  facilite  singulièrement  l’issue  du 
cristallin,  qu’elle  met  à  découvert  la  région,  que  des  débris  de 
masses  corticales  cachées  par  la  pupille  contractée,  ainsi  que  cela 
arrive  après  l’écoulement  de  l’humeur  aqueuse,  pourrait  obscurcir 
plus  tard,  on  ne  saurait  ne  pas  reconnaître  qu’il  s’agit  là  d’un  perfec¬ 
tionnement  propre  à  la  nouvelle  méthode  d’extraction  des  cataractes. 
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Reste  une  dernière  objection,  celle  de  la  plus  grande  fréquence 
des  cataractes  secondaires;  mais  il  est  bien  certain  d'abord  que  la 
kératotomie  à  lambeau  ait  été  plus  souvent  exempte  que  ne  l’est  la 
linéaire  de  ce  genre  d’accident.  On  est  d’autant  plus  en  droit  de  se 
le  demander,  qu’à  l’époque,  l’éclairage  oblique  et  l’ophthalmoscope, 
qui  seuls  dévoilent  les  moindres  petites  imperfections  dans  la  trans¬ 
parence  du  champ  pupillaire,  étaient  inconnus,  et  que  la  conser¬ 
vation  d’une  pupille  plus  ou  moins  rétractée  et  souvent  adhérente 
devait  cacher  sans  doute  bien  des  imperfections,  que  l’iridectomie 
actuelle  met  au  grand  jour. 

Du  reste,  en  serait-il  autrement,  qu’il  suffirait  de  perfectionner 
dans  l’avenir  les  moyens  propres  à  se  débarrasser  le  plus  possible 
des  lambeaux  capsulaires  et  des  accompagnements  de  la  cataracte 
pour  rendre  les  résultats  optiques  aussi  parfaits  que  possible.  C’est 
à  quoi  devront  tendre,  je  l’ai  déjà  dit,  tous  nos  efforts. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  la  nouvelle  opération,  grâce  à  une 
coaptation  parfaite  des  lèvres  de  la  plaie,  conserve  à  la  cornée  sa 
courbure  normale  et  expose  moins  que  toute  autre  à  la  production 
d’un  astigmatisme  cornéal  régulier  qui,  de  tous  les  défauts,  est  le 
plus  difficile  à  corriger. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE 

M.  magitot  présente  à  la  Société  un  malade  atteint  de  perfora¬ 
tion  du  sinus  maxillaire  droit,  avec  communication  dans  la  bouche. 
Le  sujet,  âgé  de  trente-cinq  ans,  d’une  bonne  constitution,  sans 
antécédents  syphilitiques,  a  été  pris,  il  y  a  six  semaines,  de  dou¬ 
leurs  sourdes  et  profondes  occupant  la  joue  droite,  sans  gonflement 
extérieur,  mais  avec  gêne  continue  dans  la  narine  correspondante 
et  suppression  de  l’écoulement  nasal  de  ce  côté.  Il  y  a  huit  jours, 
le  malade  ayant  fait  un  effort  pour  se  moucher,  il  s’échappa  dans 
la  bouche  une  masse  molle,  blanchâtre  et  fétide,  que-  le  malade 
compare  à  de  la  cervelle  de  veau.  Il  en  sortit  en  même  temps  par 
la  narine,  de  sorte  que,  tant  par  la  bouche  que  par  le  nez,  il  en 
perdit  une  quantité  qui  aurait  au  moins  rempli  un  grand  verre. 
Tous  les  accidents  se  sont  depuis  bien  dissipés,  et,  aujourd’hui,  il 
existe  "à  la  partie  postérieure  et  externe  du  bord  alvéolaire  supé¬ 
rieur  droit  une  ouverture  pénétrant  dans  le  sinus,  large  à  y  lais¬ 
ser  pénétrer  l’index,  et  par  laquelle  les  injections  et  les  boissons 
passent  par  le  nez,  ce  qui  établit  la  persistance  de  l’orifice  normal 
du  sinus  au  méat  moyen.  La  prononciation  des  lettres  nasales  est 
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très- difficile,  et  le  malade  est  obligé,  pour  parler,  de  tamponner, 
avec  de  la  charpie  ou  du  coton,  l’orifice  buccal  de  la  fistule.  Les 
grosses  molaires  du  même  côté  sont  absentes  depuis  longtemps  et 
sans  relation  avec  l’accident. 

M.  Magitot  croit  qu’il  s’est  produit  ici  un  kyste  butyreux  d’un 
des  follicules  du  plancher  du  sinus,  et  qui,  après  avoir  refoulé  ou 
envahi  le  bord  alvéolaire,  s’est  ouvert  pendant  un  effort  dans  la 
bouche. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  deux  partis  sont  à  prendre  :  l’un  con¬ 
siste  à  faire  simplement  appliquer  au  malade  un  obturateur  ;  l'au¬ 
tre  est  de  pratiquer  une  restauration  autoplastique.  M.  Magitot 
pencherait  vers  ce  dernier  moyen  en  raison  de  la  disposition  de 
l’ouverture  dont  les  bords  lui  semblent  pouvoir  se  prêter  assez  fa¬ 
cilement  à  un  rapprochement  par  glissement.  Toutefois,  il  sollicite, 
de  la  part  de  ses  collègues,  les  indications  qu’ils  voudraient  bien 
lui  fournir  à  ce  sujet. 

m.  blot,  considérant  la  date  récente  de  la  perforation,  conseil¬ 
lerait  d’attendre  le  rapprochement  spontané  des  bords  ou  l’oblité¬ 
ration  de  la  fistule. 

M.  magitot  ne  croit  pas  que,  dans  ce  cas,  l’expectation  soit  in¬ 
diquée,  par  suite  de  la  nécessité  qn’éprouve  le  malade,  pour  par¬ 
ler,  d’appliquer  dans  l’ouverture  un  tamponnement  dont  la  pré¬ 
sence  perpétuera  nécessairement  la  difformité. 

M.  laanelongue  proposerait  d’attendre  un  certain  temps  ;  puis 
lorsqu’il  sera  bien  démontré  que  l’ouverture  ne  tend  pas  à  s’obli¬ 
térer  spontanément,  de  pratiquer  une  restauration  autoplastique  au 
moyen  de  la  muqueuse  de  la  joue  avivée  et  suturée  avec  les  bords 
de  l’orifice. 

M.  Duplat  proposerait  l’application  d’un  appareil  prothétique 
qui,  outre  qu’il  fermerait  l’ouverture  fistuleuse,  serait  pourvu  de 
dents  et  rétablirait  ainsi  les  fonctions  masticatoires  qui  doivent  être 
troublées  de  ce  côté  par  la  perte  des  molaires. 

M.  magitot  fait  remarquer  que  le  malade  ne  se  plaint  pas  de 
gêne  de  la  mastication,  le  reste  du  système  dentaire  étant  satisfai¬ 
sant.  De  plus,  les  appareils  prothétiques  présentent  un  ensemble 
d’inconvénients  qui  sont  bien  connus.  Aussi  M.  Magitot  continue¬ 
rait-il  à  préférer  une  restauration  autoplastique. 

M.  Éloi,  interne  du  service  de  M.  Desormeaux,  présente  le  mou¬ 
lage  d’une  luxation  du  poignet  en  arrière,  ainsi  que  le  malade, 
après  réduction. 
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La  plupart  des  membres  de  la  Société  émettent  des  doutes  sur  la 
luxation  et  se  rattachent  plutôt  à  l’idée  d'une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  :  Tillahx. 


SÉANCE  DU  2  AVRIL  1873 

Présidence  de  H.  PERRIN,  vice* président, 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux ;  —  l’Union  médicale ;  —  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire;  —  la  Fronce  médicale;  —  le  Mouvement  médical;  — la 
Tribune  médicale;  —  le  Bulletin  général  de  thérapeutique;  —  le 
Bordeaux  médical;  —  le  Lyon  médical;  — le  Marseille  médical;  — k 
Bevue  médicale  de  Toulouse;  —  le  Bulletin  de  l’Académie  royale  de 
Belgique. 

M.  panas  offre  à  la  Société  le  livre  qu’il  vient  de  publier,  et  qui 
renferme  ses  leçons  sur  le  strabisme  et  les  paralysies  oculaires. 

M.  rizzoli,  membre  correspondant,  envoie  une  observation  d’a¬ 
névrysme  spontané  de  la  sous-clavière  droite  guéri  par  la  com¬ 
pression  digitale. 

m.  Chédevergne,  membre  correspondant  à  Poitiers,  adresse  une 
observation  de  hernie  étranglée  traitée  avec  succès  par  la  ponction 
capillaire  avec  aspiration. 

m.  panas.  J’ai  l’honneur  de  vous  transmettre  un  travail  manu¬ 
scrit  de  M.  le  docteur  Zancarol  (d’Alexandrie  d’Égypte),  concernant 
3®  série.  —  tome  n.  10 
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onze  cas  de  ponctions  du  parenchyme  hépatique  à  l’aide  du  trocart, 
non  suivies  d’accidents. 

M.  Zancarol,  en  vous  communiquant  ces  onze  observations,  s’est 
proposé  d’établir  que  les  plaies  par  instrument  piquant  du  foie 
n’avaient  pas  la  gravité  que  certains  auteurs  leur  avaient  supposée, 
et  qu’il  était  dès  lors  permis  d’avoir  recours  à  la  ponction  avant 
même  que  l’apparition  au  dehors  d’un  abcès  fût  rendue  évidente. 

M.  Zancarol  est  un  ancien  élève  de  l’École  de  Paris,  médecin 
d’un  des  hôpitaux  d’Alexandrie-;  aussi  les  observations  qu’il  vous 
transmet  offrent  toutes  les  garanties  désirables  d’exactitude  et  de 
précision  scientifique. 

M.  larrey  offre  la  seconde  édition  du  mémoire  de  M.  de  Belina 
sur  la  transfusion  du  sang  défibriné. 

M.  Bédouin,  médecin  au  3e régiment  de  hussards,  adresse  un  tra¬ 
vail  intitulé  :  I.  Des  balles  explosibles.  II.  Notice  statistique  sur  un 
mode  de  traitement  de  l’urétrite.  (Commission,  MM.  Houel,  Forget, 
Paulet.) 

M.  forget  présente,  de  la  part  de  M.  Notta  (de  Lisieux),  l’obser¬ 
vation  suivante  : 

Résection  dans  l’article  de  la  bra-iehe  montante  droite 

de  l’os  maxillaire  inférieur.  —  La  nommée  A...  (de  Thiberville), 
atteinte  de  tumeur  du  maxillaire  inférieur,  avait  subi,  le  1er  jui'let 
1871,  la  résection  de  la  partie  horizontale  du  côté  droit  de  cet  os. 
La  tumeur,  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du 
26  juillet  1871  (1),  avait  paru  aux  membres  de  la  Société  être  une 
de  ces  tumeurs  décrites  par  M.  Forget  sous  le  nom  de  tumeur  den¬ 
taire,  et  par  M.  Broca  sous  le  nom  d’odontome,  ayant  pour  point 
de  départ  la  première  petite  molaire  incluse  dans  l’épaisseur  de 
l’os.  Là  tumeur  paraissait  être  de  bonne  nature,  et  l’os  avait  été 
réséqué  au  delà  du  point  d’implantation  delà  tumeur,  dë  sorte  que 
l’on  pouvait  se  croire  à  l’abri  d’une  récidive. 

Il  y  a  cinq  ou  six  mois,  sans  qu'il  survînt  aucun  trouble  dans  la 
santé  de  cette  femme,  ses  règles  se  supprimèrent  pour  ne  plus  re¬ 
venir.  En  même  temps,  elle  ressentit  quelques  douleurs  lan- 
einantes  dans  la  joue.  Il  y  a  un  mois,  elle  s’aperçut  que  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  branche  montante,  qui  était  séparée  par 
un  intervalle  de  0m03  i/2  de  la  portion  horizontale  du  maxil- 


(1)  Voir,  pour  l’observation,  Bull,  de  la  Soc.  de  ihirur  ,  2e  série, 
t.  XII,  p.  149. 
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laïre  inférieur*  présentait  une  petite  grosseur.  Quelques  jours 
après,  elle  vint  me  voir,  et  je  constatai,  à  l’extrémité  de  l’os, 
une  petite  tumeur  dure,  bosselée,  indolente  à  la  pression,  et  je 
l’engageai  à  revenir  si  elle  augmentait.  Il  y  a  cinq  jours,  cette 
femme  revint  chez  moi,  et  je  fus  surpris  du  développement  que  la 
tumeur  avait  pris  en  si  peu  de  temps.  Du  reste,  pas  de  teinte 
jaune  paille,  pas  d’état  cachectique,  pas  de  ganglions  engorgls  au 
voisinage  de  la  tumeur  et  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  cou. 
Santé  générale  très-bonne. 

Je  proposai  l’ablation  de  la  tumeur. 

L’opération  fut  pratiquée  le  20  février  1873,  c’est-à-dire  vingt 
mois  après  la  première.  La  malade,  préalablement  chloroformée, 
je  fais  une  incision  horizontale  de  0m,05  partant  de  la  partie 
inférieure  du  conduit  auditif  externe  et  longeant  l’arcade  zigoma- 
tique.  Une  seconde  incision,  tombant  perpendiculairement  sur  la 
première,  la  dépasse  en  haut  de  0m,01  et  s’étend  en  bas  de  la 
branche  montante  jusqu’à  son  extrémité. 

Les  parties  molles,  disséquées  au  raz  de  l’os  et  de  la  tumeur,  la  mi¬ 
rent  à  nu.  Le  tendon  du  muscle  temporal  coupé,  la  tumeur  fut  saisie 
avec  une  forte  érigne  et  basculée  en  dehors.  Nous  fûmes  obligé  de 
pénétrer  dans  la  cavité  buccale,  la  muqueuse  étant  en  un  point  for¬ 
tement  adhérente  à  la  tumeur.  Puis,  coupant  le  ligament  latéral 
externe,  nous  pûmes  enlever  complètement  cette  portion  de  l’os 
maxillaire.  De  nombreuses  ligatures  furent  placées  dans  le  cours 
de  l’opération,  et  après  nous  être  bien  assuré  qu’il  n'y  avait  pas 
d’hémorrhagie  à  craindre,  nous  réunîmes  les  plaies  avec  des  points 
de  suture  entortillée. 

Description  de  la  tumeur. — Toute  la  branche  montante  de  l’os  maxil¬ 
laire  est  enlevée.  La  tumeur  est  formée  par  un  tissu  morbide  qui  s’est 
développé  sur  l’extrémité  de  l’os  et  sur  ses  faces  externe  et  interne.  Ce 
tissu  est  grisâtre,  translucide, parsemé  de  grains  osseux;  il  s’est  dé¬ 
veloppé  au-dessus  du  périoste,  dans  le  tissu  osseux  lui -même.  A  la 
face  interne,  il  remonte  jusqu’au  pourtour  de  l’orifice  du  canal 
dentaire,  embrasse  le  bord  antérieur  de  l’os,  jusqu’à  la  base  de  : 
l’apophyse  coronoïde,  et  vient  envahir  toute  la  face  externe  de  la 
branche  montante,  jusqu’à  0m,01  au-dessous  du  col  du  condyle.  Le 
bord  postérieur  de  l’os  seul  a  été  respecté.  Le  volume  total  de  la 
tumeur  est  celui  d’une  grosse  noix.  L’examen  histologique  de  ces 
deux  pièces,  fait  par  M,  Magitot,  a  démontré  qu’il  s’agissait  de  pro¬ 
ductions  fibro-plastiques  en  voie  d’ossification  (fibrome  ossifiant). 
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Après  la  lecture  de  cette  observation,  M.  Forget  appelle  l’atten¬ 
tion  de  la  Société  sur  la  première  des  pièces  anatomiques  présen¬ 
tées  par  M.  Notta  en  1871,  et  qui  met  en  évidence  l'origine  qu’il  a 
depuis  longiemps,  et  plus  récemment  dans  son  mémoire  sur  les 
anom'il'es  dentaires,  assignée  à  ces  productions  fibro  plastiques  qui 
compromettent  l'intégrité  des  os  maxillaires,  et  dont  le  point  de 
départ  est  l'hyperplasie  du  périoste  alvéolo-dentaire.  Sur  cette 
pièce,  on  voit  la  dent  molaire  incluse  dans  l’épaisseur  et  au  centre 
de  l’os,  avec  son  développement  normal,  occupant  une  cavité  al¬ 
véolaire  irrégulière,  de  dimensions  anormales,  creusée  dans  le 
maxillaire  et  remplie,  par  un  tissu  fibreux  parsemé  de  grains  osseux, 
tissu  enserrant  de  toute  part  la  dent,  et  qui  n’est  autre  que  le  pé¬ 
rioste  de  celle-ci  à  l’état  d’hyperplasie.  Ce  tissu  se  continue  par  une 
scissure  intra-osseuse  avec  le  processus  fibro-plastique  extérieur. 

M.  magitot  demande,  à  propos  de  la  communication  précé¬ 
dente,  à,  présenter  deux  observations  :  la  première  concernant  la 
nature  de  la  tumeur,  la  seconde  relative  au  fait  de  la  récidive. 
M.  Forget  a  rappelé,  à  propos  de  cetté  pièce,  les  faits  qu’il  a  fait 
connaître  dans  son  mémoire  sous  le  nom  de  tumeurs  dentaires,  et 
ceux  qu’a  décrits  M.  Broca  sous  le  nom  d’odmtomes.  M.  Magitot 
ne  croit  pas  que  la  pièce  de  M.  Notta  puisse  en  aucune  manière 
se  rattacher  à  ce  groupe  de  lésions.  Il  s’agit  ici,  en  effet,  bien  net¬ 
tement  d’une  tumeur  qui  s’est  développée  à  l’occasion  d’une 
anomalie  d’une  petite  molaire  frappée  d’inclusion  au  sein  du 
maxillaire,  ou  si  l’on  veut  d’hétérotopie;  mais  il  n’y  a  point  eu  parti¬ 
cipation  même  de  l’organe  dentaire,  ce  qui  constituerait  l’odon- 
tome.  La  dent  est,  en  effet,  bien  conformée  et  entière,  et  la  pro¬ 
duction  morbide  occupe  le  pourtour  de  son  alvéole. 

En  ce  qui  regarde  la  récidive  mentionnée  par  M.  Notta,  M.  Magitot 
ne  croit  pas  qu’il  y  ait,  à  proprement  parler,  récidive,  mais  bien 
reproduction  sur  place.  En  effet,  si  l’on  examine  la  première  tu¬ 
meur  enlevée  il  y  a  dix-huit  mois  par  notre  collègue,  on  reconnaît, 
au  centre  de  la  branche  horizontale,  la  prolongation  évidente  du 
tissu  altéré  qui  dépasse  les  points  où  a  été  pratiquée  la  coupe  de 
résection.  La  branche  montante  était  donc  déjà  envahie  à  cette 
époque,  et  la  production  de  la  nouvelle  tumeur  sur  ce  point  n’est 
qu’une  dépendance  directe  de  la  première.  Il  est  toutefois  impos¬ 
sible  d’incriminer  le  mode  opératoire  employé  par  M.  Notta,  la 
première  tumeur  ayant  été  très-largement  limitée  par  les  deux 
sections  osseuses.  La  fusée  intra-maxillaire  de  l’altération  devait 
nécessairement  échapper  à  l’observation. 
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m.  forget.  J’ai  conservé  la  dénomination  dont  s’est  servi  à 
tort  M.  Notta,  d ’odontome.  Je  viens  de  m’expliquer  sur  l’origine  de 
ce  néoplasme  pour  prouver  que.je  ne  lui  reconnais  aucun  trait 
de  ressemblance  avec  les  tumeurs  dentaires  que  j’ai  décrites  dans 
mon  mémoire  couronné  par  l’Institut  en  i  859. 

m.  boinet  lit  le  rapport  suivant  sur  une  opération  d’ovariotomie 
pratiquée  par  le  docteur  Sarell  : 

Une  opération  d’ovariotomie,  la  première  qui  a  été  pratiquée  en 
Orient,  vous  a  été  adressée  par  un  de  nos  confrères  de  Constanti¬ 
nople,  le  docteur  Sarell,  et  je  viens  vous  en  rendre  compte  au  nom 
de  la  commission  composée  de  MM.  Demarquay,  Paulet  et  Boinet. 

Une  Grecque,  âgée  de  trente  et  un  ans,  non  mariée,  bien  réglée, 
d’une  bonne  constitution,  remarqua,  il  y  a  cinq  ans  environ,  qu’une 
tumeur  se  développait  dans  le  côté  gauche  du  ventre.  Cette  tu¬ 
meur  acquit  un  volume  tel  que  bientôt  tout  le  ventre  fut  envahi. 
Divers  traitements  mis  en  usage  restèrent  inefficaces.  Plusieurs  mé¬ 
decins  appelés  à  voir  la  malade  diagnostiquèrent  un  kyste  unilo¬ 
culaire,  et  il  fut  décidé  que  l'extirpation  en  serait  faite  ;  mais  la  ma¬ 
lade  attendit  encore  deux  ans  avant  de  s’y  soumettre.  L’état  géné¬ 
ral  étant  devenu  très-mauvais,  l’émaciation  étant  extrême  et  le 
ventre  ayant  pris  des  dimensions  énormes,  les  règles,  ayant  disparu 
depuis  neuf  mois,  la  dyspnée  étant  très-grande,  ne  pouyant  plus 
ni  manger,  ni  dormir,  et  craignant  toujours  l’opération,  elle  s’a¬ 
dressa  à  d’autres  médecins  qui,  le  22  septembre  1871,  évacuèrent, 
par  les  ponctions,  douze  litres  de  liquide  albumineux  et  filant,  et 
répétèrent  laparacenthèse  en  décembre  1871  et  en  avril  1872.  La 
dernière  ponction  l’avait  très-peu  soulagée,  et  le  ventre  était  resté 
très-volumineux,  malgré  la  sortie  de  huit  litres  de  liquide.  Con¬ 
vaincue  qu’elle  nç  pouvait  plus  vivre  longtemps,  et  le  ventre  gros¬ 
sissant  toujours,  elle  demanda  à  être  opérée,  ce  qui  eut  lieu  le 
12  novembre  1872,  en  présence  de  nombreux  médecins.  Pendant 
la  chloroformisation,  la  malade  vomit  le  déjeuner  qu’elle  avait  pris 
comme  à  l’ordinaire. 

L’opération  fut  faite  suivant  les  règles  ordinaires,  si  ce  n’est  que 
le  chirurgien  se  plaça  entre  les  jambes  delà  patiente,  qui  avait  été 
placée  sur  le  bord  d’un  lit,  les  jambes  pendantes.  L’incision  du  ven¬ 
tre  fut  de  0m,09  à  0m,10.  Le  péritoine  ouvert,  il  s’écoula  une  quan¬ 
tité  considérable  de  sérosité  citrine.  La  main,  introduite  dans  l’ab¬ 
domen,  apprit  que  la  tumeur  était  libre  d’adhérences  dans  presque 
toute  son  étendue,  si  ce  n’est  du  côté  droit,  où  elle  avait  avec  la 
paroi  abdominale  quelques  adhérences  qui  furent  rompues  assez 
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facilement  avec  la  main.  Plusieurs  poches  du  kyste  ayant  été  vidées 
par  la  ponction,  la  tumeur  fut  extraite  de  l’abdomen,  et  le  pédi¬ 
cule,  qui  était  d’une  longueur  médiocre,  fut  scié.  Un  seul  petit 
vaisseau  avait  donné  du  sang.  La  toilette  du  péritoine  achevée,  le 
ventre  fut  fermé  par  huit  points  de  suture  entortillée  dont  deux 
traversaient  le  pédicule  en  même  temps'  que  les  parois  abdomi¬ 
nales.  Le  péritoine  ne  fut  pas  compris  dans  la  suture. 

Le  pansement  terminé,  la  malade  fut  portée  dans  son  lit,  encore 
endormie  par  le  Chloroforme.  L’opération  avait  duré  une  demi- 
heure.  Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  heureuses,  et 
la  malade  s’est  promptement  rétablie.  La  quantité  du  liquide  éva¬ 
cué  du  péritoine  et  des  kystes  était  d’environ  trente  à  trente- 
cinq  litres.  Celui  des  kystes  était  albumineux,  filant  et  purulent 
dans  quelques-uns  ;  la  masse  kystique  pesait  3  kilogrammes. 

Cette  observation  ne  peut  donner  lieu  à  aucun  commentaire. 
L’auteur  a  suivi  de  point  en  point  le  procédé  opératoire  le  plus 
souvent  mis  en  usage,  et  ne  mérite  aucune  remarque,  si  ce  n’est 
que  c’est  pour  la  première  fois  que  l’ovariotomie  a  été  pratiquée 
en  Orient.  Si  elle  avait  échoué,  comme  le  fait  remarquer  M.  Sarell, 
il  est  probable  qu’il  eût  été  difficile  d’entreprendre  de  longtemps 
une  seconde  opération  au  milieu  d’un  pays  encore  rempli  de  pré¬ 
jugés  ;  mais  comme  elle  a  réussi,  et  qu’à  cette  heure,  la  malade, 
qui  a  été  vue  par  un  grand  nombre  de  médecins  et  de  personnes 
étrangères  à  la  médecine,  jouit  d’une  santé  excellente,  il  espère  que 
d’autres  opérations  suivront  celle-ci  dans  un  pays  où  les  kystes  de 
l’ovaire  sont  très-fréquents. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  continuation  de  la  discussion  sur  la 
cataracte. 

DISCUSSION 

M.  Maurice  perrin.  Quiconque  s’est  mis  au  courant  du  mouve¬ 
ment  scientifique,  a  dû  reconnaître  qu’il  est  peu  de  questions  de 
chirurgie  pratique  plus  riches  d’actualité  que  celle  qui  est  aujour¬ 
d’hui  à  l’ordre  du  jour  de  nos  travaux.  11  se  passe  peu  de  mois 
sans  qu’un  procédé  nouveau  agrémenté  d’une  brillante  statistique 
ne  fasse  son  apparition. 

Passer  successivement  en  revue  tous  les  produits  de  cette  fièvre 
d’innovation  serait  long  et  peut-être  sans  grand  intérêt  pour  la 
Société,  puisque  c’est  chose  bien  connue.  Je  me  propose  seulement 
d’en  bien  définir  le  principe,  d’en  marquer  le  caractère. 


Jusqu’en  1860,  la  méthode  de  Daviel  comme  méthode  générale 
fut  universellement  adoptée.  Ainsi  qu’on  le  sait,  cette  méthode  a 
pour  objet  une  grande  incision  de  la  cornée,  dont  la  base  centrale 
est  très-rapprochée  du  méridien  de  la  cornée. 

A  cette  époque,  qui  marque  le  début  de  la  période  révolution¬ 
naire,  Waldau  (Schuft)  s'engagea  dans  une  voie  tout  opposée  en 
appliquant  aux  cataractes  séniles  le  procédé  à  petite  incision  péri¬ 
phérique,  avec  ou  sans  iridectomie,  pratiquée  à  l’aide  du  couteau 
lancéolaire  et  conseillé  peu  de  temps  auparavant  par  de  Graëfe  pour 
les  cataractes  mixtes  à  noyau  petit,  enveloppé  de  couches  corticales 
épaisses  et  molles. 

Le  couteau  lancéolaire  ancien  mesurait  à  sa  base  0m,007  environ. 
Il  fallait  donc  faire  passer  à  travers  une  ouverture  bien  inférieure 
à  0m,007  un  corps  dur,  résistant,  mesurant  souvent  0m,006,  0m,007, 
0m,008  et  même  0m,0i0.  C’était  renouveler  le  projet  de  Palucci, 
qui,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  conseillait  d’extraire  la  cataracte 
par  morceaux  à  travers  une  ouverture  de  0m,002.  Pour  atteindre 
son  but,  M.  Waldau  eut  recours  à  d’énormes  curettes  qui  portent 
son  nom;  mais  de  sérieux  accidents  attribués  à  juste  titre  à  l’em¬ 
ploi  d’instruments  volumineux,  avaient  promptement  fait  aban¬ 
donner  ce  mode  d’extraction  ;  lorsque  la  même  idée  fut  reprise  par 
Critchett,  qui,  en  améliorant  l’appareil  instrumental,  lui  gagna  de 
nouveau  la  faveur  du  monde  médical. 

Les  modifications  de  Critchett  portèrent,  d’une  part,  sur  la  forme 
des  couteaux  laneéolaires,  qui  devinrent  moins  longs  et  plus  larges 
à  la  base,  de  façon  à  obtenir  une  incision  un  peu  plus  étendue,  et 
d’autre  part,  sur  la  forme  des  curettes  à  traction,  qu’il  fit  faire 
beaucoup  moins  volumineuses  et  disposées  en  coin  à  leur  extré¬ 
mité,  de  façon  à  être  engagées  plus  facilement  entre  la  membrane 
hyaloïde  et  le  cristallin.  Cette  curette  fut  encore  réduite  dans  son 
volume  par  Bowman. 

Grâce  à  ces  perfectionnements  et  plus  encore  à  la  faveur  de  l’ha¬ 
bileté  bien  connue  de  Critchett  et  de  Bowman,  l’extraction  linéaire 
produisit  entre  leurs  mains  des  résultats  supérieurs  à  la  méthode 
de  Daviel.  Cela  ne  suffit  pas  pour  la  généraliser,  la  plupart  des 
opérateurs  reconnurent  qu’il  était  souvent  nécessaire  d’agrandir 
avec  les  ciseaux  l’incision  obtenue  avec  le  couteau  lancéolaire; 
que  l’opération  était  toujours  laborieuse,  qu’elle  réclamait  fréquem¬ 
ment  plusieurs  introductions  de  la  curette,  que  les  cataractes  un 
peu  volumineuses  se  fragmentaient  ou  se  luxaient  parfois  sous 
l’effort  de  l’instrument;  que  le  plus  souvent  les  couches  corticales 


étaient  abandonnées  dans  le  sac  capsulaire,  etc.  On  reconnut,  en 
un  mot,  de  nouveau  que  tout  procédé  qui,  en  raison  de  l’étroitesse 
de  l’incision,  nécessite  l'emploi  d’instruments  d’avulsion,  est  défec¬ 
tueux.  Il  pèut  donner  d’excellents  résultats  entre  des  mains  excep¬ 
tionnellement  habiles  et  exercées ,  mais  il  ne  saurait  être  d’une 
application  générale.  L’avantage  spécial  attribué  au  procédé  de 
Critchett  était  de  donner  une  plaie  moins  étendue  que  l’extraction 
ordinaire,  de  produire  une  coaptation  plus  facile  des  lèvres  de  la 
plaie,  d’échapper  au  prolapsus  de  l’iris,  à  la  suppuration  du  lam¬ 
beau  et  à  l’ophthalmitis,  de  nécessiter  un  traitement  consécutif 
moins  long,  moins  assujettissant,  mais  il  occasionne  une  plus  grande 
quantité  d’iritis  prématurées  ou  tardives,  d’irido-cyclites  et  d’une 
façon  plus  générale  des  cataractes  secondaires.  Sur  118  malades 
opérés  de  la  sorte,  de  Graëfe  eut  $1  succès  et  28  à  30  insuccès 
qui  exigèrent  des  opérations  consecutives,  à  la  suite  desquelles 
douze  fois  la  vision  ne  devint  pas  suffisante  pour  l’orientation;  ce 
qui  représente  un  minimum  d’insuccès  de  20  pour  100. 

J’ai  pratiqué  six  fois  l’opération  de  Critchett;  les  résultats  obtenus 
ont  été  moins  favorables  que  ceux  que  m’avait  donnés  la  méthode 
de  Daviel  et  dont  il  sera  bientôt  question.  Les  résultats  des  ophtal¬ 
mologistes  anglais  exposés  en  1866  au  congrès  ophtalmologique 
de  Heidelberg  eurent  pour  effet  d’attirer  plus  que  jamais  l’attention 
sur  les  procédés  d’extraction. 

Peu  de  temps  après,  de  Graëfe  fit  connaître  sa  nouvelle  méthode, 
qu’il  désigna  sous  le  nom  d’ extraction  linéaire  modifiée.  Cette  mé¬ 
thode  eut  un  tel  retentissement  et  conserve  encore  une  telle  noto¬ 
riété,  qu’il  importe  de  nous  y  arrêter. 

On  peut  la  considérer  dans  ses  traits  principaux  comme  le  contre- 
pied  de  la  méthode  de  Daviel  ;  dans  celle-ci,  la  porte  de  sortie  de  la 
cataracte  est  centrale,  l’incision  dessine  un  lambeau  à  travers  la 
cornée;  dans  l’autre,  la  porte  de  sortie  est  périphérique,  et  l’incision 
qui  se  rapproche  de  la  forme  linéaire  passe  parle  limbe  scléral. 

La  première  préoccupation  de  de  Graëfe  fut  de  substituer  à  l’in¬ 
cision  à  lambeau  une  incision  inscrite,  autant  que  possible,  dans  le 
plan  d’un  grand  cercle  de  façon  à  avoir  une  ouverture  de  sortie 
maasima,  avec  une  incision  minima  et  une  coaptation  plus  facile, 
plus  exacte  des  lèvres  de  la  piaie.  Sur  ce  point,  dont  personne  ne 
contestera  l’importance, le  but  de  l’opération  l’ut  atteint  d’une  façon 
suffisamment  rigoureuse  pour  la  pratique,  car  il  ne  s’agit  pas  ici 
de  résoudre  ces  problèmes  avec  la  rigueur  mathématique. 

L’incision  de  de  Graëfe,  passant  par  le  limbe  scléral,  et  aboutissant 
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à  peu  près  (car  l’auteur  n’a  jamais  été  bien  explicite  à  cet  égard) 
aux  limites  mêmes  de  la  cornée,  se  rapproche  suffisamment  du  plan 
d’un  grand  cercle  pour  que  le  lambeau  qui  en  résulte  soit  réduit  à 
de  très-petites  dimensions.  La  seconde  préoccupation  de  de  Graëfe 
fut  de  substituer,  comme  Jacobson,  une  incision  scléroticale  à  l’in¬ 
cision  cornéenne  de  Daviel,  dans  le  but  d’avoir  une  plaie  plus  apte 
à  se  réunir  immédiatement ,  moins  exposée  «  aux  rapides  prolifé¬ 
rations,  etc.  »,  et  il  attache  une  telle  importance  à  cette  innova¬ 
tion  que,  dans  sa  réponse  à  Stelfan,  il  attribue  à  une  incision  pas¬ 
sant  par  la  cornée,  contrairement  à  la  règle  qu’il  pose,  la  plupart 
des  insuccès  obtenus  par  son  procédé  (Annales  d'oculistique ,  1867). 
J’ignore  sur  quelles  observations  le  célèbre  professeur  de  Berlin  se 
fondait,  pour  admettre  comme  démontré  que  les  plaies  scléroticales 
sont  moins  graves,  toutes  conditions  égales  d'ailleurs,  que  les  plaies 
de  la  cornée;  mais  jusqu’à  ce  que  la  preuve  soit  faite,' je  suis  dis¬ 
posé  à  croire  le  contraire,  et  à  soutenir  que  les  blessures  de  la  cor-  -V 
née  qui  se  guérissent  si  vite,  si  bien,  sans  laisser  de  traces  appa¬ 
rentes,  exposent  à  moins  d’accidents  qu’une  plaie  de  la  sclérotique 
qui  est  le  siège  des  cicatrisations  longues,  irrégulières,  incomplètes, 
à  forme  cystoïde. 

Toutefois,  s’il  reste  encore  des  doutes  sur  ce  point  de  doctrine,  il 
ne  sera  contesté  par  personne  que  l’incision  par  la  sclérotique,  en  . 
raison  de  la  vascularité  plus  grande  de  la  conjonctive  à  ce  niveau, 
de  la  proximité  du  canal  de  Schlemm,  donne  beaucoup  de  sang  ; 
que  ce  sang,  qui  baigne  les  lèvres  de  la  plaie,  n’attend  qu’un  inci¬ 
dent,  tel  que  l’écartement  des  lèvres  de  la  plaie,  une  petite  perte 
du  corps  vitré,  pour  pénétrer  par  aspiration  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  et  gêner  beaucoup  le  manuel  opératoire. 

Pour  obtenir  une  incision  linéaire  limitée  au  limbe  scléral,  de 
Graëfe  fut  conduit  à  substituer  une  incision  périphérique  à  l’inci¬ 
sion  centrale,  à  transporter  la  porte  de  sortie  de  la  cataracte  loin  de 
l’axe  de  la  cornée.  En  effet,  la  base  du  lambeau  de  Daviel  est  située 
à  0m,001  au-dessus  du  méridien  horizontal  de  la  cornée,  tandis  que 
l’incision  de  de  Graëfe  s’en  éloigne  de  0œ,003  1/2,  en  suppo¬ 
sant  à  la  cornée  un  diamètre  de  0m,010.  Est-ce  là  une  innovation 
heureuse? 

Les  incisions  périphériques  doivent-elles  être  préférées  aux  inci¬ 
sions  centrales?  Je  n’hésite  pas  à  déclarer  que  non;  elles  ont  pour 
conséquence  de  transformer  une  opération  dans  laquelle  la  cata¬ 
racte  tend  spontanément  à  s’engager  par  l’action  de  la  pression 
intra-ocutyire  en  une  autre,  dans  laquelle  la  lentille  laissée  eu 
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équilibre  ne  peut  sortir  qu’à  i’aide  de  tractions,  de  manœuvres,  de 
pressions  destinées  à  provoquer  un  déplacement  latéral  en  quelque 
sorte  contre  nature. 

Je  m’explique  :  le  cristallin  dont  l’axe  principal  se  confond  à 
peu  près  avec  l’axe  de  la  cornée  est  soumis  dans  tous  les  sens  à  la 
pression  extra-oculaire.  Comme  les  effets  de  cette  pression  sont  en 
raison  directe  de  l’étendue  des  surfaces  qui  les  supportent,  il  est 
clair  que  les  conditions  d’équilibre  de  cette  lentille  sont  réglées  par 
les  pressions  exercées  sur  chacune  de  ses  faces,  et  infiniment  peu 
par  celles  qui  agissent  sur  son  bord,  lequel  représente  en  quelque 
sorte  une  ligne  mathématique. 

La  pression  exercée  sur  la  face  postérieure  du  cristallin  tend  à  le 
déplacer  directement  d'arrière  en  avant,  à  l’appliquer  contre  une 
partie  de  la  face  interne  de  la  cornée  égale  à  ses  propres  dimen¬ 
sions;  c’est  le  résultat  de  cette  dernière,  l’humeur  aqueuse  étant 
écoulée,  qui  assure  l’équilibre  de  cette  lentille.  Et,  de  même,  ce 
sont  les  défauts  de  résistance  de  cette  membrane  qui  doivent  en¬ 
traîner  soji  déplacement  spontané.  Plus  la  brèche  se  rapproche  de 
l’axe  de  la  cornée,  plus  la  résistance  est  amoindrie,  et  par  conséquent 
plus  le  déplacement  du  cristallin  est  assuré.  Ce  déplacement  s’opé¬ 
rera  par  un  mouvement  de  rotation  sur  l’un  des  axes,  dont  la  direc¬ 
tion  est  déterminée  par  la  situation  même  de  la  brèche.  Et,  par 
opposition,  plus  cette  dernière  se  rapproche  du  bord  de  la  cornée, 
moins  les  effets  seront  simples  et  sensibles;  au  delà  de  cette  limite 
et  dans  le  plan  de  l’équateur  de  la  lentille,  ils  doivent  être  relative¬ 
ment  nuis.  C’est  à  ce  titre  que  l’incision  de  de  Graëfe  doit  laisser  à 
peu  près  intactes  les  conditions  d’équilibre  de  la  cataracte,  puisque 
les  plus  gros  noyaux  mesurent  rarement  0m,008  et  atteignent  rare¬ 
ment,  par  conséquent,  le  niveau  de  la  base  du  lambeau  situé,  ainsi 
que  nous  le  savons,  à  0m,003  1/2  de  l’axe  de  la  cornée. 

Théoriquement,  le  procédé  de  de  Graëfe  doit  être  un  procédé 
laborieux,  difficile,  périlleux,  en  raison  de  la  route  irration¬ 
nelle  que  doit  suivre  la  cataracte;  celle-ci,  restant  à  peu  près  en 
équilibre  et  n’étant  mise  en  mouvement  que  par  des  pressions 
eu  des  tractions,  doit  être  fréquemment  abandonnée  dans  le  sac 
capsulaire. 

Ces  prévisions  de  la  théorie  se  reflètent  en  quelque  sorte  à  chaque 
page  des  écrits  de  de  Graëfe  sur  ce  sujet.  Les  curettes  font  place  à  des 
crochets  ;  ceux-  ci  changent  successivement  de  forme ,  on  leur  substitue 
de  larges  curettes  en  caoutchouc  durci  ;  en  un  mot,  tout  un  arsenal 
pour  parvenir  àvaincre  la  résistance  du  cristallin  qui  ne  peut' pas  sortir 
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sans  doute;  ou  parvenir  à  triompher  de  toutes  ces  difficultés.  Avec 
de  l’habileté  personnelle  et  surtout  après  un  très-grand  nombre 
d’opérations,  on  finit  par  obtenir  de  très-bons  résultats.  N’est-ce 
pas  là  l’enseignement  qui  ressort  des  différentes  statistiques  de 
l’auteur  du  procédé  linéaire  modifié? 

La  première  dont  il  est  fait  mention  dans  son  premier  mémoire, 
donne  11  pour  100  d’insuccès,  et  la  dernière  2  à  b  p.  100  seulement, 
sans  qu’il  soit  intervenu  de  perfectionnements  qualifiés  dans  le  ma¬ 
nuel  opératoire;  mais  après  un  chiffre  de  plusieurs  milliers  d’opé¬ 
rations,  si  l’incision  de  deGraëfe  est  aussi  mal  placée  que  possible 
pour  la  sortie  spontanée  de  la  cataracte,  elle  expose  fatalement  à  la 
procidence  du  corps  vitré. 

En  effet,  la  brèche  correspond  précisément  à  la  zonule  de  Zinn, 
dont  le  peu  de  consistance,  l'iris  étant  excisé,  ne  saurait  résister  aux 
effets  de  la  pression  intra-oculaire;  sur  ce  point  encore,  l’incision  de 
de  Graëfe  doit  théoriquement  aboutir  fréquemment  à  une  rupture 
de  l’hyaloïde.  C’est  bien  ce  qui  est'  arrivé  entre  les  mains  des  opé¬ 
rateurs  les  plus  habiles. 

Primitivement,  de  Graëfe  l’évaluait  à  1/8  des  cas;  Arlt  à  1/7  ; 
Knapp  à  1/4,  etc. 

Depuis  lors  il  y  a  eu  progrès ,  parce  qu’elle  finit  toujours  par 
triompher  ou  par  éluder  le  péril;  ce  que  je  veux  montrer  en  rap¬ 
pelant  cette  énorme  proportion  d’accidents,  c’est  que  le  péril  existe 
en  pratique  comme  en  théorie. 

Une  méthode  qui,  sans  supériorité  bien  démontrée,  nécessite  un 
tel  apprentissage  n’est  pas  viable  ;  aussi  ne  tarda-t-elle  pas  à  être 
abandonnée.  Je  ne  connais  guère  actuellement  que  Knapp  et  peut- 
être  Snellen  qui  lui  soient  restés  fidèles;  mais  qu’on  ne  s’y  méprenne 
pas,  je  ne  fais  allusion  ici  qu’à  la  seule  innovation  de  de  Graëfe; 
importante  à  ses  yeux,  à  savoir  la.  substitution  de  l’incision  scléro- 
ticale  à  l’incision  cornéenne  de  Daviel,  de  l’incision  périphérique 
à"  l’incision  centrale;  on  est  revenu  à  cette  dernière  de  façons 
différentes  et,  ce  que  je  ne  puis  admettre,  on  a  continué  à  attri-  ^ 
buer  au  procédé  de  de  Graëfe  des  modifications  qui  en  sont  la 
négation. 

En  voici  la  preuve  : 

Arlt  adopte  le  procédé  de  de  Graëfe,  mais  il  conseille  de  faire 
l’incision  de  façon  que  le  sommet  du  petit  lambeau  coïncide  avec 
celui  de  la  cornée. 

Critchett  fait  la  ponction  et  la  contre-ponction  comme  de  Graëfe, 
puis  il  tourne  le  couteau  directement  en  avant,  de  façon  que  la 
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plaie  soit  tout  à  fait  cornéeme,  contrairement  au  précepte  fonda¬ 
mental  du  professeur  de  Berlin. 

En  Italie,  Secondi  se  montre  favorable  au  procédé  de  de  Graëfe, 
mais  il  recommande  de  faire  passer  l’incision  aux  limites  de  la  cor¬ 
née,  c’est-à-dire  de  la  rendre  moins  périphérique. 

En  France,  deux  élèves  de  de  Graëfe  s’écartèrent  assez  des  pré¬ 
ceptes  du  maître  pour  qualifier  de  procédé  nouveau  leur  manière 
de  faire. 

L’un  adopte  un  lambeau  cornéen,  dont  la  base  est  placée  à  0m,002 
au-dessous  du  sommet  de  la  cornée,  et  dontrle  sommet  correspond 
à  la  limite  de  cette  dernière. 

L’autre  substitue  à  l’incision  scléroticale  de  de  Graëfe  une  section 
cornéenne  à  très-petite  courbure,  passant  à  0m, 002  environ  au-dessus 
du  bord  inférieur  de  la  cornée. 

Il  supprime  aussi  l’iridectomie.  _ 

Le  même  plan  opératoire  a  été  décrit  par  notre  collègue  M.Notta, 
dans  sa  dernière  communication Ji  la  Société  de  chirurgie;  seule¬ 
ment  il  choisit  le  segment  supérieur  de  la  cornée  et  pratique  la 
ponction  et  la  contre-ponction  à  la  circonférence  de  la  cornée,  sui¬ 
vant  une  ligne  située  à  0m,002  ou  0m,003,  insuffisante  pour  l’expul¬ 
sion  spontanée  des  cataractes  à  gros  noyaux. 

M.  Warlomont,  dans  l’article  Cataracte,  du  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique,  avait  déjà  proposé  la  même  chose,  en  prenant  le  soin  tou¬ 
tefois  de  pratiquer  la  ponction  et  la  contre-ponction  dans  laportion 
scléroticale  à  0m,001  i/2  de  la  cornée,  de  façon  à  obtenir  une 
ouverture  plus  grande. 

Tout  récemment,  M.  Lebrun,  de  l’Institut  ophthalmologique  du 
Brabant,  a  aussi  imaginé  un  procédé  d’extraction  qu’il  appelle 
l’extraction  à  petit  lambeau  médian,  et  qui  consiste  à  tailler  un  lam¬ 
beau  dont  la  base,  intéressant  toute  la  largeur  de  la  cornée,  est 
située  à  0m,00I  ou  0m,002  au-dessous  du  méridien  horizontal,  et  dont 
le  sommet  correspond  à  l’union  du  tiers  supérieur,  avec  les  deux 
tiers  inférieurs  de  cette  membrane,  c’est-à-dire  à  0,m003  environ  au- 
dessous  de  la  tangente  passant  par  le  bord  cornéen  supérieur.  Les 
résultats  obtenus  par  MM.  Warlomont  et  Critchett  paraissent  très- 
satisfaisants. 

En  ajoutant  à  l’énumération  qui  précède  le  procédé  à  lambeau 
cornéen  de  Taylor,  de  Wolf  d’Aberdeen,  qui  appuie  sa  manière 
défaire  sur  une  proportion  de  94  p.  100  de  succès,  on  est  loin  d’a¬ 
voir  épuisé  la  série  des  modifications  proposées  ou  appliquées  dans 
pes  derniers  temps  au  procédé  d’extraction. 
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Toutefois  l’énumération  qui  précède  suffit  pour  montrer  quelle 
est  la  route  ou  plutôt  le  circuit  parcouru  à  propos  de  la  question 
qui  nous  occupe. 

A  la  grande  incision  cornéenne  de  Daviel,  on  a  voulu  substituer 
des  incisions  relativement  petites,  périphériques,  et  enfin  scléro- 
ticales. 

De  ces  tentatives  qui  réclament,  pour  être  menées  à  bonne  fin,  J 
une  grande  habileté  personnelle,  et  surtout  beaucoup  d’opérations, 
sont  nés,  comme  cela  devait  être,  de  nombreux  procédés  dont  le 
caractère  général  est  de  revenir  à  la  kératotomie  et  aux  incisions 
centrales,  c’est-à-dire  d’abandonner  la  voie  nouvelle  ouverte  par 
de  Graêfe  pour  perfectionner  l’œuvre  de  Daviel.  Je  n’ai  garde  d’ou¬ 
blier  toutefois  que  c’est  à  la  puissante  impulsion  du  célèbre  pro¬ 
fesseur  de  Berlin  et  à  la  réhabilitation  du  couteau  linéaire  dont  il 
a  vulgarisé  et  généralisé  l’emploi,  que  nous  sommes  redevables  de 
la  plupart  des  perfectionnements  successifs  dont  nous  apprécions 
en  ce  moment  la  valeur.  Disons  encore  qu’en  supprimant  en  fait 
la  méthode  de  de  Graëfe,  on  a  conservé  de  lui  la  ponction  et  la 
contre-ponction  dans  le  limbe  sclêrotical,  qui  permettent,  lorsqu’il 
y  a  lieu,  d’ajouter  0m,002  ou  0m,003  à  l’étendue  de  l’incision. 

Je  crois  avoir  montré  que  les  incisions  exiguës,  de  quelque  nom 
qu’on  les  décore,  de  même  que  les  incisions  périphériques,  sont 
toutes  irrationnelles  et  plus  dangereuses  que  les  incisions  plus 
grandes  et  plus  centrales  à  petit  lambeau.  Je  n’en  veux  d’autre 
preuve  que  la  pratique  de  la  plupart  des  opérateurs  qui,  conduits 
par  leur  sens  clinique,  ont  restauré  la  kératotomie  de  Daviel  en 
voulant  modifier  la  méthode  de  de  Graëfe. 

Nous  voilà  donc  revenus  au  bon  vieux  précepte  que  Wenzel  fils 
formulait  en  1786,  dans  son  Traité  de  la  cataracte,  et  que  je  crois 
profondément  vrai  :  «  les  dangers  de  l’opération  dépendent  beau-  7 
coup  plus  d’une  ouverture  trop  petite  que  d’une  ouverture  trop 
grande.  » 

Si  nous  sommes  dans  le  vrai  en  faisant  abstraction  des  méthodes 
spéciales  de  Jacobson,  de  Spérino,de  Pagenstécher  qui  ont  pour  but 
l’extraction  de  la  cataracte  avec  sa  capsule,  la  question  qui  nous 
occupe  se  pose  en  ces  termes  :  vaut-il  mieux  revenir  purement  et 
simplement  à  la  kératotomie  de  Daviel  ou  adopter  l’une  des  modi¬ 
fications  qui,  sous  des  noms  bien  différents,  lui  ont  été  apportées? 

Pour  apprécier  la  valeur  clinique  d’un  procédé  d’extraction,  deux 
voies  se  présentent  :  en  discuter  les  principes  ou  en  supputer  les 
résultats.  Ce  dernier  mode  est,  sans  contredit,  le  plus  vrai,  le  plus 
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saillant,  le  plus  péremptoire  ;  mais  il  est  singulièrement  embarras¬ 
sant.  Chacun  vante  son  procédé  et  l'appuie  d’une  superbe  statis¬ 
tique.  A  Dieu  ne  plaise  que  je  doute  de  la  sincérité  de  personne  ; 
mais  il  vient  parfois  à  l’esprit,  quoi  qu’on  fasse,  la  tentation  de  se 
demander  si  telle  ou  telle  d’entre  elles  est  bien  destinée  à  servir 
les  intérêts  de  la  science  ou  à  ajouter  des  ailes  à  quelque  renom¬ 
mée.  L’alignement  du  chiffre  m’inspire  encore  une  telle  défiance, 
que,  à  mon  grand  regret,  j’en  suis  encore  à  croire  avec  Daviel  : 
«  que  ce  ne  sont  pas  les  succès  proclamés  qui  prouvent  l’excellence 
d’une  méthode,  mais  les  principes  sur  lesquels  elle  est  fondée.» 
Cependant  il  serait  difficile  au  plus  sceptique  de  ne  pas  accepter 
comme  démontré  que  la  proportion  de  succès  par  la  kératotomie  à 
grand  lambeau  de  Daviel  est  inférieure  à  celle  des  procédés  nouveaux . 

Je  ne  crois  pas  m’écarter  beaucoup  de  la  vérité  en  évaluant  la 
différence  à  10  p.  100  ;  mais  quel  est,  parmi  ces  derniers,  celui  au¬ 
quel  il  faut  donner  la  préférence?  Celui  qui  réalise  le  mieux  les 
conditions  fondamentales  suivantes  :  d’une  part  ouvrir  une  porte 
largement  suffisante  pour  le  passage  de  la  cataracte,  et  la  mieux 
placée,  pour  faciliter  sa  sortie  spontanée  ;  et,  d’autre  part,  choisir 
comme  forme  et  comme  siège  l’incision  qui,  réalisant  le  but  prin¬ 
cipal  que  je  viens  de  mentionner,  expose  le  moins  aux  accidents. 

Plus  la  base  de  l’Incision  se  rapproche  du  méridien  de  la  cornée, 
plus  elle  est  étendue  et  bien  placée,  moins  son  sommet  s’écarte  de 
la  base,  moins  le  lambeau  est  grand  et  la  blessure  dangereuse. 
Selon  toute  raison,  à  ce  titre,  l’incision  type  est  celle  de  Küchler, 
qui  passe  par  le  méridien  de  la  cornée.  Toutefois,^  il  importe  que 
la  cicatrice  cornéenne  consécutive  soit  en  dehors  du  champ  pupil¬ 
laire  ;  il  importe  aussi  que  l’incision  ne  se  rapproche  pas  trop  de  la 
circonférence  de  l’iris  pour  éviter  les  enclavements  et  les  syné¬ 
chies  antérieurs. 

En  me  fondant  sur  ces  considérations,  j’ai  adopté,  depuis  quel¬ 
ques  années,  la  manière  suivante,  et  je  m’en  trouve  bien.  La 
ponction  et  la  contre  ponction  sont  faites  aux  limites  de  la  cornée, 
suivant  une  ligne  passant  à  0m,002  au-dessus  du  méridien  horizon¬ 
tal  de  la  cornée.  À  ce  niveau,  la  base  de  l’incision  mesure  0™009 
en  prenant  toujours  pour  type  une  cornée  de  0m,0f0.  Si  je  puis 
prévoir  que  le  noyau  de  la  cataracte  est  très- volumineux,  je  recule 
de  0m,001  la  ponction  et  la  contre-ponction,  dans  le  bord  scléral, 
de  façon  à  avoir  une  ouverture  de  0m01  f  amplement  suffisante. 
L’incision  est  ensuite  conduite  de  bas  en  haut,  de  façon  à  aboutir 
à  0m,00i  ou  0m002  au-dessus  du  limbe  supérieur  de  la  cornée. 


—  159  — 


Jusqu’alors  j’ai  exécuté  régulièrement  l’iridectomie  comme  dans 
le  procédé  de  de  Graëfe.  Ce  procédé  rentre  plus  ou  moins  dans  les 
procédés  précédemment  mentionnés,  aussi  je  m’empresse  de  re  • 
pousser  toute  pensée  d’innovation  qui  pourrait  m’être  imputée. 

En  agissant  de  la  sorte,  on  obtient  une  sortie  facile,  régulière 
de  la  cataracte,  sans  pressions  ni  manœuvres  auxiliaires,  sauf  l’en- 
tre-bâillement  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  avec  le  dos  d’une 
curette.  J’ai  voulu  apprécier  par  moi-même  la  valeur  comparative 
de  la  kératotomie  classique  et  de  la  kératotomie  à  petit  lambeau 
dont  il  est  question.  Voici  à  quels  résultats  je  suis  arrivé. 

66  kératotomies  supérieures  à  grand  lambeau  m’ont  donné  : 

Succès  immédiats .  87 

Insuccès  absolus . 6 

Insuccès  relatifs .  3 

Soit  88  p.  100  de  succès. 

83  kératotomies  à  petit  lambeau  ont  donné  : 

Succès  immédiats . .  72 

Insuccès  immédiats  ou  après  opération  ultérieure..  14 

Soit  87  p.  100  de  succès. 

J'ai  rangé  dans  la  catégorie  des  succès  tous  les  opérés  qui  pou¬ 
vaient  écrire  et  lire  couramment  les  caractères  d’un  journal.  Je 
préfère  cette  base  à  l’échelle  parce  qu’elle  permet  d’évaluer  l’a¬ 
cuité  de  la  vision  à  distance,  ce  qui  est  indispensable  pour  les  ma¬ 
lades  qui  s’en  vont  au  douzième  ou  quinzième  jour.  On  évite  aussi 
de  la  sorte  un  classement  des  opérés  de  cataracte  d’après  le  degré 
de  l’acuité  visuelle,  qui  me  semble  plus  spécieux  que  vrai,  et  plus 
rigoureux  que  ne  le  comporte  le  sujet. 

J’ai  réuni  aussi  tous  les  insuccès  absolus  ou  relatifs  en  un  seul 
total  pour  fournir  une  base  plus  simple  qui,  si  elle  était  adoptée, 
permettrait  de  comparer  entre  elles  les  différentes  statistiques. 

Les  neuf  insuccès  occasionnés  par  la  kératotomie  sont  représen¬ 
tés  par  un  cas  d’issue  brusque  d’une  grande  quantité  d’humeur 
vitrée  et  une  panophthalmie  consécutive  ;  par  les  cas  d’iritis  suivis 
d’occlusion  de  la  papille  et  d’opacité  de  la  cornée,  et  enfin  par  un 
large  enclavement  de  l’iris  qui  aurait  motivé,  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions,  une  opération  ultérieure  à  laquelle  la  malade,  vieille  femme 
de  soixante-quinze  ans,  s’est  refusée.  Quant  à  la  kératotomie  à  petit 
lambeau,  je  dois  dire  tout  d’abord  que  trois  de  ces  insuccès  remon¬ 
tent  à  l’époque  où  se  pratiquait  encore  l’incision  de  de  Graëfe.  Chez 
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ces  trois  opérés,  âgés  :  l’un  de  quatre-vingt-un  ans,  l’autre  de 
quatre-vingt  deux  ans  et  le  troisième  de  soixante-seize  ans,  por¬ 
teurs  tous  trois  de  vieilles  cataractes  à  noyaux  larges,  plats,  durs 
comme  de  la  corne,  l’incision  fut  manifestement  trop  petite.  Les 
manœuvres  dites  de  glissement  amenèrent  une  issue  assez  abon¬ 
dante  d’huitieur  vitrée,  la  pénétration,  par  aspiration,  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure,  d’une  quantité  de  sang  suffisante  pour  masquer  la 
pupille  et  la  cataracte,  et  enfin  l’obligation  d’agrandir  l’incision  et 
d’aller  chercher  la  cataracte  à  tâtons  avec  la  curette  de  Critchett.  Il 
en  résulta  des  iritis  plastiques  qui  fermèrent  la  pupille,  aboutirent 
à  une  déformation  du  bulbe  et  une  opacification  d’une  grande 
partie  de  la  cornée. 

Les  8  autres  insuccès  se  répartissent  comme  il  suit  ; 


Iritis  et  kératite  purulente. . . 2 

Décollement  de  la  rétine .  2 

Iritis  plastique .  2 

Iritis  sénile .  2 

Atrophie  papillaire . <■ .  I 


Les  deux  décollements  de  la  rétine  ont  été  occasionnés  par  un 
spasme  de  l’œil  au  moment  de  l’incision,  spasme  assez  violent  pour 
expulser  la  cataracte  avant  l’excision  de  l’iris  et  la  discision  de  la 
capsule. 

Il  est  bon  de  remarquer  que,  malgré  le  peu  de  hauteur  de  mon 
lambeau,  j’ai  eu  des  suppurations  de  la  cornée  et  de  l’iris. 

En  vingt  quatre  heures,  dans  ces  deux  cas,  la  chambre  antérieure 
se  remplit  de  pus,  la  conjonctive  devint  le  siège  d’un  chémosis 
énorme,  bien  que  les  opérations  aient  été  absolument  simples  et 
régulières. 

J’ai  conservé  jusqu’alors  l’excision  de  l’iris,  bien  que  ce  temps  de 
l’opération  ne  soit  plus  nécessaire  pour  faciliter  l’introduction  et 
la  manœuvre  d’instruments  avulseurs  devenus  inutiles,  mais  elle 
me  permit  de  pratiquer  la  longue  discision  de  la  capsule  que  l’on 
obtient  avec  la  griffe  capsulaire;  elle  évite  les  enclavements,  les 
synéchies  antérieures. 

Enfin,  elle  me  paraît  inoffensive,  surtout  lorsqu’elle  est  limitée  à 
la  partie  située  au  dessous  d’une  incision  passant  à  0m,001  ou 
0m,002  du  bord  de  la  cornée. 

Je  dois  dire  cependant  qu’elle  occasionne  le  plus  souvent  une 
légère  ascension  de  la  pupille  que  l’on  a  attribuée  à  un  petit  encla¬ 
vement  aux  lèvres  de  la  plaie,  mais  qui  est  plus  spécialement  en 
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rapport  avec  les  pupilles  peu  dilatables  ;  d’ailleurs  cette  décentra¬ 
tion  ne  nuit  pas  à  la  vision  et  n’est  que  très-peu  apparente. 

ÉLECTION 
d'un  membre  titulaire 


28  votants.  —  Majorité  15. 

M.  Polaillon  obtient .  18  voix. 

M.  Ledentu . . .  4  — 

M.  Nicaise .  3  — 

M.  Terrier .  2  — 

M.  Krishaber . 1  — 


En  conséquence,  M.  Polaillon  est  nommé  membre  titulaire. 
La  séance  est  levée  à  cinq  heures  vingt  minutes. 


Le  vice-secrétaire  :  de  Saint-Germain. 


SÉANCE  DU  9  AVRIL  1873. 

PrAaldrnce  de  M.  TRÉIAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  Y  Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  les  Archives  générales  de  médecine  et  de  chirurgie;— 
le  Mouvement  médical;  —  la  Tribune  médicale;  —  la  France  médi¬ 
cale;  —  la  Gazette  obstétricale  ;  —  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  ; 
—  le  Bordeaux  médical;  —  le  Journal  médical  de  la  Mayenne. 

M.  verneuil  présente,  delà  part  de  M.  Louis  Thomas  (de  Tours), 
3e  série.  —  tome  ii.  11 


membre  correspondant,  une  observation  manuscrite  de  fissure 
congénitale  du  nez. 

De  la  Hssnre  congénitale  dn  nez.  —  Sans  vouloir  affirmer  que 
le  vice  de  conformation  qui  fait  l’objet  de  l’observation  suivante, 
n’a  jamais  été  signalé,  du  moins  puis-je  dire  que  dans  aucun  de 
nos  traités  classiques  de  chirurgie  il  n’en  est  fait  mention,  et  que 
les  recherches  assez  nombreuses  que  j’ai  entreprises  pour  trouver 
•la  relation  d’un  fait  semblable,  sont  restées  sans  résultat. 

Ce  vice  de  conformation  ne  doit  pas  en  effet  être  confondu, 
comme  je  le  démontrerai,  avec  la  fissure  congénitale  des  joues, 
dont  il  existe  quelques  rares  exemples.  Il  en  est  tout  à  fait  dis¬ 
tinct,  mais,  comme  lui  et  comme  le  bec-de-lièvre,  il  trouve  son 
explication  dans  le  mode  de  développement  de  la  face,  tel  que 
nous  l’ont  fait  connaître  les  travaux  du  savant  professeur  du  Col¬ 
lège  de  France,  M.  Coste. 

Observation.  —  Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars  dernier, 
mon  confrère  M.  Delavente,  de  Rigny-Ussé  (Indre-et-Loire),  m’a¬ 
dressait  un  enfant  de  trois  mois,  du  sexe  masculin,  fort  pour  son 
âge,  un  bel  enfant  en  un  mot,  né  de  parents  bien  portants,  sans 
lien  de  parenté  avant  le  mariage,  et  ayant  eu  déjà  un  enfant,  âgé 
aujourd’hui  de  cinq  ans,  parfaitement  bien  constitué. 

Cet  enfant  présentait  le  vice  de  conformation  suivant  :  il  existait, 
sur  le  côté  droit  de  la  face,  une  ouverture  triangulaire,  dont  la  base 
arrondie,  située  inférieurement,  correspondait  à  l'ouverture  anté¬ 
rieure  de  la  fosse  nasale,  tandis  que  son  sommet  terminé  en  pointe 
dépassait  en  haut  l’angle  interne  de  l’œil  et  atteignait  presque  le 
rebord  supérieur  de  l’orbite.  Cette  ouverture  laissait  ainsi  à  décou¬ 
vert,  jusqu'à  la  racine  du  nez,  la  cavité  de  la  fosse  nasale  corres¬ 
pondante.  Elle  était  limitée  en  dehors  par  les  téguments  de  la 
joue  et  des  paupières  réunis  à  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale,  en 
dedans  et  en  haut  par  les  téguments  du  nez  également  unis  à  la 
muqueuse,  tandis  que,  plus  bas,  son  bord  était  formé  par  la  mu¬ 
queuse  qui  tapissait  l’aile  du  nez  renversée  en  haut  et  en  dedans  ; 
sur  la  ligne  médiane,  elle  était  distante  de  plus  de  0m,01  du  bord 
externe  de  l’orifice  de  la  fosse  nasale  correspondante. 

Dans  cette  ouverture  anormale,  on  apercevait  le  cornet  inférieur, 
dont  la  partie  supérieure  et  interne  adhérait  à  la  muqueuse  qui 
tapissait  la  face  interne  de  l’aile  du  nez  renversée. 

L’œil  n’avait  subi  aucun  arrêt  dans  son  développement,  non  plus 
que  la  cavité  orbitaire.  Seule,  la  paupière  inférieure  présentait  une 
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disposition  anormale.  L'extrémité  interne  de  cette  paupière  et  la 
caroncule  lacrymale  étaient  situées  un  demi-centimètre  environ 
plus  bas  que  celles  du  côté  opposé.  La  paupière  supérieure  avait  sa 
direction  normale,  de  telle  sorte  qu’il  existait  entre  la  caroncule 
lacrymale  et  l’extrémité  interne  de  la  paupière  supérieure  un  inter¬ 
valle  de  plus  d’un  demi-centimètre,  qui  était  comblé  par  un  pont 
cutané  ayant  environ  0m,003  de  large.  Ce  pont  cutané,  qui  réu¬ 
nissait  les  deux  paupières,  séparait  l’œil  de  la  fissure,  de  telle  sorte 
que  son  bord  externe  était  uni  à  la  conjonctive  et  son  bord  interne 
à  la  muqueuse  nasale.  On  observait  les  points  lacrymaux  sur  cha¬ 
cune  des  paupières.  La  mère  m’assurait  cependant  que  cet  œil  était 
le  siège  d’un  larmoiement  continuel,  ce  qu’on  pouvait  du  reste 
expliquer  par  l’abaissement  de  la  paupière  inférieure  et  surtout 
l’absence  du  lac  lacrymal  par  suite  du  déplacement  de  la  caroncule. 
Je  suis  porté  à  croire  que  les  voies  lacrymales  existaient,  car  la 
branche  montante  du  maxillaire  était  parfaitement  conformée  et  la 
fissure  résultait  du  défaut  d’union  du  maxillaire  et  de  l’os  propre 
du  nez,  c’est-à-dire  qu’elle  était  située  en  dedans  des  voies  d'ex¬ 
crétion  des  larmes. 

Il  n’existait  aucun  autre  vice  de  conformation  soit  de  la  fosse 
nasale  du  côté  opposé,  soit  de  la  lèvre  supérieure,  soit  du  voile  du 
palais  ou  de  la  voûte  palatine.  Je  signalerai  seulement  la  présence, 
sur  la  ligne  médiane  du  nez,  d’un  raphé,  saillant  de  0m,001,  sorte 
de  couture,  indice  sans  doute  de  la  réunion  de  parties  primitivement 
séparées. 

Le  40  mars,  avec  l’assistance  de  mes  confrères  MM.  Maugeret  et 
Dugenet  (de  Tours)  et  de  M.  Michelowitz,  étudiant,  je  procédai  à 
la  restauration  de  cette  difformité. 

Ayant  fait  une  incision  sur  le  bord  interne  de  la  fissure,  à  l’union 
de  la  muqueuse  et  des  téguments,  je  disséquai  la  lèvre  tégumen- 
taire  de  cette  incision,  en  commençant  par  le  lambeau  cutané  placé 
entre  les  deux  paupières,  que  je  détachai,  par  une  incision  trans¬ 
versale,  à  son  union  avec  la  paupière  supérieure.  Je  terminai  cette 
dissection  de  la  lèvre  externe  en  avivant  l’orifice  de  la  fosse  nasale 
dans  ses  trois  quarts  externes. 

Pour  mobiliser  les  téguments  du  nez  et  amener  au  contact  l’aile 
du  nez  déviée  avec  l’orifice  de  la  fosse  nasale,  je  fis,  jusque  sur  le 
front,  une  incision  verticale  partant  de  l’angle  supérieur  de  la  fis¬ 
sure.  De  l’extrémité  supérieure  de  cette  incision,  j’en  fis  partir  une 
seconde  horizontale,  perpendiculaire  à  la  première,  dirigée  vers  le 
côté  opposé  et  ayant  environ  0m,01  d’étendue.  Je  séparai  alors  l’aile 
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du  nez  déviée  du  cornet  inférieur,  avec  lequel  elle  avait  contracté 
des  adhérences  et  je  disséquai  tous  les  téguments  du  nez  jusqu’au 
delà  de  la  ligne  médiane.  Grâce  à  cette  dissection,  les  téguments 
du  nez  purent  être  assez  mobilisés  pour  que  l’aile  du  nez  déviée 
arrivât  sans  grand  tiraillement  au  contact  du  bord  externe  de  l’ori¬ 
fice  de  la  fosse  nasale. 

Une  épingle,  enfoncée  obliquement  à  travers  la  lèvre  supérieure 
et  l’aile  du  nez,  rapprocha  exactement  ces  parties.  Une  seconde 
suture  entortillée  maintint  au  contact  les  téguments  de  la  joue  et 
la  lèvre  interne  de  la  fissure. 

Pour  ramener  la  caroncule  lacrymale  et  la  paupière  inférieure  au 
même  niveau  que  celles'  du  côté  opposé,  j’engageai  le  petit  lam¬ 
beau  qui,  avant  l’opération,  réunissait  les  deux  paupières,  entre 
les  lèvres  de  l’incision  que  j’avais  faite  jusque  sur  le  front,  et 
l’y  maintins  par  une  double  suture.  Enfin  une  troisième  suture 
entortillée  placée  un  peu  au-dessous  de  la  paupière  inférieure, 
rapprocha  d’une  façon  complète  les  bords  avivés  de  la  fissure.  Le 
résultat  immédiat  de  l’opération  était  aussi  satisfaisant  que  pos¬ 
sible. 

Les  sutures  furent  laissées  en  place  pendant  quatre  jours.  Lers  ■ 
que  je  les  enlevai,  je  trouvai  l’aile  du  nez  complètement  réunie  à 
l’orifice  de  la  fosse  nasale.  Malheureusement  la  réunion  n’avait  pas 
eu  lieu  à  la  partie  supérieure.  J’attribuai  cet  insuccès  à  ce  que  le 
lambeau  que  j’avais  fixé  entre  les  lèvres  de  l’incision  supérieurement 
était  d’une  minceur  extrême  et  avait  été  contus  par  les  mors  de  la 
pince  à  griffe  pendant  sa  dissection,  que  son  adhérence  avec  la 
branche  montante  du  maxillaire  avait  rendue  très-laborieuse.  Mais 
je  dois  aussi  me  reprocher  de  n’avoir  pas  pratiqué  l'occlusion  des 
paupières.  Un  fil,  passé  à  la  base  d’un  pli  cutané  sur  chaque  pau¬ 
pière  et  noué  en  avant  aurait  suffi,  avec  quelques  bandelettes  agglu- 
tinatives,  pour  assurer  l’immobilisation  pendant  les  quelques  jours 
nécessaires  à  la  réunion. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  les  bords  de  la  plaie  furent  main¬ 
tenus  aussi  rapprochés  que  possible  à  l’aide  de  bandelettes  agglu- 
tinatives  ;  mais  toutes  mes  tentatives  pour  obtenir  une  coaptation 
exacte  et  une  réunion  secondaire  furent  rendues  infructueuses  par 
les  cris  incessants  de  l’enfant. 

Quinze  jours  après  l’opération,  l’enfant  quittait  Tours.  La  fosse 
nasale  n’était  plus  ouverte  en  avant,  l’aile  du  nez  -était  à  sa  place 
et  l’orifice  de  la  narine  présentait  à  peu  près  sa  conformation  nor¬ 
male.  La  paupière  inférieure  et  la  caroncule  lacrymale  étaient 
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abaissées  et  il  existait,  de  l'angle  interne  de  l’œil  à  l’ailé  du  nez, 
une  fissure  large  de  0m,002  à  0m,003. 

L’opération  avait  donc  néanmoins  donné  un  résultat  satisfaisant, 
et  si  une  seconde  opération  est  nécessaire  pour  compléter  la  gué¬ 
rison,  du  moins  elle  sera  d’une  exécution  plus  facile  et  offrira  des 
chances  de  succès  infiniment  plus  grandes. 

Le  vice  de  conformation  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation, 
consistait  en  une  fissure  laissant  complètement  à  découvert  la  cavité 
de  la  fosse  nasale  droite,  dans  toute  son  étendue.  Les  parties  qui 
entrent  dans  la  structure  du  nez,  squelette  et  parties  molles,  exis¬ 
taient,  mais,  au  lieu  d’être  réunies,  étaient  séparées,  laissant  ainsi 
entre  leurs  bords  une  ouverture  dont  le  diamètre  n’étaU  pas  moin¬ 
dre  inférieurement  de  0m,01 .  Le  nom  de  fissure  congénitale  du  nez, 
sous  lequel  je  désigne  ce  vice  de  conformation,  est  donc  parfaite¬ 
ment  justifié. 

Cette  difformité  diffère  de  celle  décrite  sous  le  nom  de  fissure  con¬ 
génitale  de  la  joue,  qui,  s’accompagnant  toujours  d’un  vice  de  con¬ 
formation  de  la  bouche,  doit  être  considérée  comme  une  complica¬ 
tion  du  bec-de-lièvre.  On  peut  admettre  deux  variétés  delà  fissure 
congénitale  de  la  joue  :  l’une  consiste  dans  le  prolongement  de  la 
bouche  au  niveau  de  la  commissure  et  est  plus  spécialement  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  de  bec-de-lièvre  génien  ou  commissural ;  l’autre, 
qui  est  la  fissure  congénitale  génienne  proprement  dite,  consiste 
dans  le  prolongement  du  bec-de-lièvre  sur  la  joue  et  même  jusqu’à  - 
l’orbite;  il  existe  alors  une  large  ouverture  par  laquelle  on  décou¬ 
vre  l’intérieur  de  la  bouche.  Cette  fissure  de  joue  se  dirige  vers  la 
pommette  ou  l’angle  externe  de  l’orbite,  quelquefois  vers  la  pau¬ 
pière  inférieure,  qui  peut  même  être  divisée  et  présenter  un  colo- 
bome.  Mais  dans  tous  les  cas  de  cette  nature  qui  ont  été  rapportés, 
le  nez  était  parfaitement  conformé.  Ces  vices  de  conformation  sont 
donc  tout  à  fait  distincts  de  la  fissure  congénitale  du  nez. 

M.  Coste  nous  apprend  que  la  face  se  développe  par  cinq  bour¬ 
geons  :  un  médian  et  quatre  latéraux.  Le  bourgeon  médian  forme 
le  nez  et  l’os  intermaxillaire.  Les  deux  bourgeons  latéraux  infé¬ 
rieurs  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane  pour  former  la  mâchoire 
inférieure;  en  haut  et  en  dehors  ils  se  réunissent  avec  les  bourgeons 
latéraux  supérieurs,  et  de  cette  réunion  résulte  la  commissure  des 
lèvres. 

Les  bourgeons  latéraux  supérieurs  forment,  en  s’unissant  avec  le 
bourgeon  médian,  le  nez  et  la  lèvre  supérieure,  et  en  s’unissant 
.  entre  eux,  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais. 
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D’après  l’examen  des  planches  tirées  de  l’atlas  de  M. 'Coste  et 
reproduites  dans  nos  traités  d’anatomie  (les  seules  que  j’aie  pu  con¬ 
sulter)  et  surtout  d’après  l’étude  des  vices  de  conformation  qui  peu¬ 
vent  se  montrer  à  la  face,  on  doit  admettre,  il  me  semble,  que  le 
bourgeon  latéral  supérieur  envoie  trois  prolongements  •primitive¬ 
ment  distincts  : 

t°  Un  prolongement  postérieur,  se  réunissant  sur  la  ligne  médiane 
à  celui  du  côté  opposé  pour  former  la  voûte  palatine  et  le  voile  du 
palais  ; 

2°  Un  prolongement  antéro-inférieur  se  réunissant  avec  la  partie 
inférieure  du  bourgeon  médian  pour  former  la  lèvre  et  la  mâchoire 
supérieures; 

3°  Un  prolongement  antéro-supérieur,  se  réunissant  avec  le  bour¬ 
geon  médian  à  sa  partie  supérieure  pour  former  la  fosse  nasale. 

L’indépendance  primitive  de  ces  deux  prolongements  du  bour¬ 
geon  maxillaire  supérieur  est  démontrée  par  le  vice  de  conforma¬ 
tion  désigné  sous  le  nom  de  fissure  congénitale  de  la  joue,  et  par 
l’existence  d’un  sillon  intermédiaire  visible  sur  un  embryon  de 
trente- cinq  jours,  ainsi  qu’il  résulte  d’un  dessin  de  M,  Coste. 

Dès  le  quarantième  jour,  la  fusion  de  ces  deux  prolongements  a 
lieu,  le  sillon  intermédiaire  a  disparu,  et  le  bourgeon  maxillaire 
supérieur  se  présente  sous  la  forme  d’une  masse  triangulaire,  sé¬ 
parée  de  la  partie  intermaxillaire  du  bourgeon  médian  par  un 
sillon  vertical,  et  de  la  partie  nasale  du  même  bourgeon  par  un 
sillon  horizontal. 

L’époque  à  laquelle  se  fait  la  réunion  des  deux  prolongements 
antérieurs  du  bourgeon  maxillaire  supérieur,  c’est-à-dire  avant  le 
quarantième  jour,  montre  que  l’indépendance  de  ces  deux  prolon¬ 
gements  ne  peut  persister  sans  qu’il  y  ait  simultanément  un  vice 
de  conformation  de  la  bouche.  Le  sillon  qui  les  sépare,  sur  un  em¬ 
bryon  de  trente-cinq  jours,  se  termine,  en  effet,  dans  cette  cavité . 
Le  défaut  de  réunion  de  ces  deux  prolongements  s’accompagnera 
donc  forcément  de  bec-de-lièvre,  et  nous  savons  qu’il  en  a  toujours 
été  ainsi. 

Ceci  admis,  voici  quelle  serait  alors  l’explication  des  différents 
vices  de  conformation  de  la  face. 

1.  Bec-de-lièvre. —  Défaut  de  réunion  du  pr  longement  antérieur 
et  inférieür  du  bourgeon  maxillaire  supérieur  avec  le  bourgeon 
médian  ; 

2.  Fissure  congénitale  du  nez.  —  Défaut  de  réunion  du  prolonge- 
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ment  antérieur  et  supérieur  du  bourgeon  maxillaire  supérieur  avec 
le  bourgeon  médian. 

3.  Division  de  la  voûte  palatine.  —  Défaut  de  réunion  entre  eux 
des  deux  prolongements  postérieurs  des  bourgeons  maxillaires  su¬ 
périeurs. 

4.  Bec-de-lièvre  génien  ou  commissural.  —  Défaut  de  réunion  des 
bourgeons  maxillaires  supérieur  et  inférieur  du  même  côté. 

S  .Fissure  congénitale  g  énienne.  —  Défaut  de  soudure  des  deux 
prolongements  antérieurs  du  bourgeon  maxillaire  supérieur.  Ce 
vice  de  conformation  s’accompagne  toujours  de  bec-de-lièvre,  tandis 
que  les  autres  peuvent  exister  isolément. 

m.  forget  présente,  au  nom  deM.  Gilette,  un  mémoire  imprimé 
intitulé  :  Démarqués  sur  les  blessures  par  armes  à  feu. 

DISCUSSION 

Sur  la  valeur  des  différentes  méthodes  d’ extraction 
de  la  cataracte. 

M.  dupeay.  La  discussion  pendante  au  sein  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  appelle  chacun  de  ses  membres  à  dire  ce  qu’il  a  vu  et  observé 
au  sujet  du  traitement  chirurgical  de  la  cataracte.  J’ai  été,  pour  ma 
part,  très-heureux  de  voir  cette  importante  question  portée  à  la 
tribune  de  notre  Société,  car  je  ne  saurais  admettre  la  prétention 
de  certains  spécialistes  qui  semble  nous  refuser  l’autorité  nécessaire 
pour  juger  en  connaissance  de  cause  les  matières  afférentes  à  l’ocu¬ 
listique,  et  qui,  dans  un  récent  éloge  d'un  ophthalmologiste  célèbre 
de  Vienne,  parlé  des  empiétements  peu  justifiés  de  la  chirurgie  pro¬ 
prement  dite  sur  le  terrain  de  l’ophthalmologie. 

Le  but  de  cette  discussion  est  de  déterminer  quel  est  le  meilleur 
traitement  chirurgical  de  la  cataracte.  Relativement  au  choix  de  la 
méthode  opératoire,  la  question  peut  être  considérée  comme  jugée  : 
la  méthode  de  l’extraction  est  la  seule  méthode  générale,  c’est-à- 
dire  la  seule  qui,  outre  qu’elle  convient  à  certains  cas  déterminés, 
peut  encore  remplacer  avec  avantage  d’autres  méthodes,  telles  que 
la  discision,  alors  même  que  celle-ci  pourrait  convenir. 

La  question  se  réduit  donc  à  ces  termes  :  quel  est  le  meilleur 
procédé  d’extraction  de  la  cataracte? 

MM.  Giraud-Teulon,  Panas,  Perrin,  ont  exposé  beaucoup  mieux 
que  je  ne  saurais  le  faire  l’historique  des  deux  procédés  d’extraction. 
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En  laissant  de  côté  les  modifications  de  médiocre  importance,  je 
pense  que  l’on  peut  réunir  en  trois  groupes  ces  procédés  opéra¬ 
toires.  Ce  sont  :  1  °  le  procédé  à  grand  lambeau  ;  2°  le  procédé  à 
incision  linéaire  périphérique;  3°  le  procédé  à  incision  linéaire 
centrale. 

1°  Le  procédé  à  grand  lambeau,  ou  procédé  de  Daniel,  est  trop 
connu  pour  que  je  pense  devoir  m’y  arrêter.  Il  a  été  à  peine  mo¬ 
difié,  et  chacun  sait  par  conséquent  ce  que  j’entends  désigner  sous 
ce  titre. 

2°  Le  procédé  à  incision  linéaire  périphérique,  ou  procédé  de  de 
Graèfe,  a  reçu,  au  contraire,  de  très-nombreuses  modifications, dont 
la  plupart  ont  été  exposées  devant  vous  par  ceux  de  mes  collègues 
qui  m’ont  précédé  dans  cette  discussion.  Je  tiens  seulement  à  éta¬ 
blir  que  le  procédé  auquel  je  fais  allusion  aujourd’hui  n’est  pas  le 
procédé  de  de  Graëfe,  que  l’incision  généralement  adoptée  par  les 
partisans  de  cette  opération  est  plus  large  que  l’incision  primitive 
de  de  Graëfe,  qu’elle  s’étend  beaucoup  moins  sur  la  sclérotique,  et 
se  termine  aussi  exactement  que  possible  sur  les  limites  de  la  cor¬ 
née  et  de  la  sclérotique. 

Mais  quelles  que  soient  les  modifications  apportées  au  procédé 
primitif,  que  l’incision  soit  plus  ou  moins  large,  qu’elle  empiète  un 
peu  plus  ou  un  peu  moins  sur  la  cornée  ou  sur  la  sclérotique, 
qu’elle  soit  absolument  linéaire  ou  qu’elle  détache,  en  réalité,  un 
petit  lambeau,  ce  qui,  pour  moi,  caractérise  essentiellement  ce 
procédé,  e’est  :  1 0  la  situation  périphérique  de  l’incision  placée  vers 
le  limbe  cornéal,  et  2°  la  nécessité  de  l’excision  de  la  portion  de 
l’iris  correspondante  à  l’incision. 

3°  Le  procédé  à  incision  linéaire  centrale,  récemment  proposé 
par  MM.  Liebreich,  Lebrun,  Küchler,  est  celui  dont  M.Notta  nous  a 
entretenus  et  qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  discussion.  Il  con¬ 
siste  à  placer  l’incision  plus  ou  moins  près  du  centre  de  la  cornée, 
qu’il  divise  soit  transversalement  (incision  linéaire  proprement  dite), 
-soit  plus  ou  moins  obliquement,  de  manière  à  détacher  un  petit 
lambeau.  Ce  procédé  est  caractérisé  :  1°  par  la  situation  de  l’inci¬ 
sion,  qui  est  tout  entière  placée  dans  la  cornée  et  passe  par  le 
centre  ou  plus  ou  moins  près  du  centre  de  celte  membrane;  2°  par 
l’absence  d’iridectomie. 

C’est  entre  ces  trois  principaux  procédés  d’extraction  de  la  cata¬ 
racte  que  nous  devons  établir  un  choix. 

La  valeur  d’une  opération  se  juge  surtout  par  les  résultats  qu’elle 
fournit.  A  ce  point  de  vue,  le  procédé  d’extraction  à  grand  lambeau 
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(procédé  de  Daviel),  et  le  procédé  d'extraction  linéaire  périphérique 
(procédé  de  de  Graëfe)  sont  seuls  comparables,  car  le  procédé  à 
incision  linéaire  centrale  n’a  pas  été  encore  pratiqué  un  nombre  de 
fois  suffisant  pour  entrer  en  parallèle  avec  les  précédents. 

On  a  plaisanté  fort  spirituellement  à  cette  tribune  les  résultats 
fournis  par  les  statistiques.  Je  sais  bien  qu’il  y  a  beaucoup  à  dire 
sur  elles,  et  qu’il  y  a  des  procédés  pour  faire  toujours  de  belles 
statistiques.  Néanmoins,  si  nous  étions  privés  de  cette  base  d’appré¬ 
ciations,  je  ne  sais  vraiment  plus  comment  nous  pourrions  juger  de 
la  valeur  réelle  d’une  opération.  Aussi ,  sans  accepter  les  statistiques 
les  yeux  fermés ,  je  pense  qu’il  ne  faut  pas  les  repousser  de  parti 
pris  et  que,  dans  la  question  présente,  elles  fournissent  de  très- 
précieux  enseignements.  La  plupart  de  ces  statistiques  comparées 
nous  ont  été  présentées  par  mon  collègue  M.  Panas.  Elles  sont 
unanimes  pour  démontrer  que  l’opération  de  de  Graëfe  donne  des 
résultats  notablement  plus  brillants  que  l’opération  de  Daviel  (10  à 
18  p.  100  de  succès  en  plus). 

Or,  je  ferai  remarquer  que  du  temps  où  le  procédé  de  Daviel 
était  à  peu  près  seul  employé ,  les  spécialistes  avaient  le  même 
intérêt  à  augmenter  le  chiffre  des  succès  et  devaient  mettre  en 
usage  les  mêmes  procédés  d’amélioration  de  leurs  statistiques.  Si 
donc  nous  constatons  cette  augmentation  très-notable  dans  le  nom¬ 
bre  des  succès,  il  est  logique  d'en  conclure,  même  pour  les  adver¬ 
saires  des  statistiques,  que  l’opération  de  de  Graëfe  est  supérieure 
à  celle  de  Daviel.  Il  importe  encore  de  noter  que  les  statistiques 
de  tous  les  pays  fournissent  les  mêmes  résultats  et  parlent  de  la 
même  manière,  si  bien  qu’on  ne  saurait  voir  là  de  l’engouement 
national. 

Donc,  en  ne  considérant  que  les  résultats  bruts ,  on  est  forcé  de 
reconnaître  que  l’opération  de  de  Graëfe  l’emporte  sur  celle  de 
Daviel,  et  je  dois  dire  que  cette  considération  seule  m’a  déterminé 
à  étudier  et  plus  tard  à  pratiquer  l'extraction  de  de  Graëfe. 

Mais  puisque  cette  considération  du  chiffre  des  succès  ne  parait 
pas  suffisante,  je  vous  demande  la  permission  d’examiner  compara¬ 
tivement  les  deux  procédés  rivaux  et  de  rechercher  quels  sont  les 
inconvénients  et  les  avantages  de  chacun  d’eux. 

On  a  dit  que  le  procédé  de  de  Graëfe  est  .plus  difficile  que  le 
procédé  de  Daviel.  J’avoue  que  certains  temps  de  l’extraction 
linéaire  périphérique  sont  quelquefois  délicats  ou  laborieux;  telles 
sont:  la  discision  de  la  capsule,  la  sortie  du  cristallin;  j’avoue 
que  le  procédé  de  de  Graëfe  est  une  opération  peut-être  plus  com- 
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plexe  que  le  procédé  de  Daviel.  Mais  je  demande  si  cette  objection 
peut  avoir  quelque  valeur  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  et  si 
l’on  doit  repousser  une  opération  qui  donne  de  meilleurs  résultats 
qu’une  autre  sous  le  prétexte  que  la  première  est  plus  difficile  que 
la  seconde.  A  ceux  qui  mettraient  cette  objection  en  avant,  il  n’y  a 
qu’une  réponse  :  Apprenez  à  pratiquer  cette  opération,  et  par  les 
exercices  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux,  vous  aurez  bientôt 
acquis  l’habileté  suffisante  pour  vaincre  toute  difficulté  à  l’exécuter 
sur  le  vivant. 

D’ailleurs,  le  procédé  de  Daviel  est-il  facile  ?  Dans  mon  opinion, 
cette  opération  est  presque  plus  délicate  que  celle  de  de  Graëfe,  et 
voici  comment  :  le  procédé  de  Daviel,  pour  donner  un  bon  résultat, 
exige  que  tous  les  temps  de  l’opération  s’accomplissent  avec  une 
précision  pour  ainsi  dire  mathématique,  et  qu’aucun  obstacle  ne 
vienne  se  jeter  à  la  traverse.  La  moindre  faute  commise  par  l’opé¬ 
rateur,  la  moindre  complication  qui  survient  durant  les  manœuvres 
opératoires  suffisent  souvent  à  compromettre  le  succès.  Au  contraire, 
l’opération  de  de  Graëfe  est ,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  une  opé¬ 
ration  plus  chirurgicale;  elle  est  plus  complexe,  cela  est  vrai,  mais 
elle  permet  davantage  de  surmonter  les  obstacles  imprévus,  de  parer 
à  quelque' complication  inattendue,  sans  qu’il  en  résulte  pour  cela 
des  conditions  plus  fâcheuses  pour  l’issue  ultérieure  de  l’opération. 
C’est  du  moins  ce  qui  ressort  de  mon  expérience  personnelle. 

On  a  reproché  à  l’opération  de  de  Graëfe  de  laisser  à  sa  suite  une 
pupille  difforme,  qui  peut  même  avoir  quelque  influence  fâcheuse 
au  point  de  vue  optique.  M.  Giraud-Teulon  a  fait  remarquer  qu’au 
point  de  vue  de  la  difformité,  la  pupille  artificielle  étant  placée  en 
haut,  se  trouvait  à  peu  près  complètement  dissimulée  par  la  pau¬ 
pière  supérieure.  Notre  savant  collègue  a,  de  plus,  démontré  qu’au 
point  de  vue  optique,  la  présence  de  la  pupille  artificielle  pouvait 
être  pour  ainsi  dire  négligée.  Donc  cette  objection  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  à  peu  près  nulle.  J’ajouterai  que  l’opération  de  Daviel 
ne  laisse  pas  toujours  une  pupille  régulière,  que  bien  souvent  l’iris 
est  entraîné  vers  l’ouverture  de  la  cornée,  et  contracte  des  adhé¬ 
rences  avec  celle  ci,  en  sorte  que  la  pupille  est  irrégulière. 

Enfin,  on  a  encore  accusé  le  procédé  de  de  Graëfe  d’exposer  au 
pincement,  à  l’enclavement  de  l’iris,  surtout  au  niveau  des  angles 
de  l’incision.  Cet  accident,  en  effet,  n’est  pas  rare  ;  mais,  il  faut 
bien  le  dire,  il  est  presque  toujours  imputable  à  l’opérateur  lui- 
même.  Lorsque  l’excision  de  l’iris  est  convenablement  faite,  que 
l’on  a  pris  la  précaution  de  sectionner  la  membrane  dans  les  angles 
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de  la  plaie,  il  n’y  a  pas,  d’enclavement.  D’ailleurs,  le  procédé  de 
Daviel  n’est  pas  à  l’abri  d’un  accident  comparable  à  celui  dont  je 
viens  de  parler. 

J’ai  déjà  signalé  les  adhérences  de  l’iris  avec  la  cornée,  dans  le 
point  où  le  lambeau  a  été  taillé.  Ces  synéchies,  qui  sont  loin  d’être 
rares,  ont  les  mêmes  inconvénients  que  l’enclavement  de  l’iris  dans 
l’opération  de  de  Graëfe.  Elles  exposent  à  des  iritis  persistantes, 
à  des  irido-choroïdites,  qui  ont  souvent  pour  effet  de  développer  un 
état  glaucomateux  de  l’oeil. 

Je  viens  d’examiner  les  principales  objections  qui  ont  été  faites 
au  procédé  de  de  Graëfe ,  nous  allons  voir  maintenant  quels  sont  ses 
avantages  comparativement  au  procédé  de  Daviel. 

Je  constate  d’abord  une  différence  considérable  entre  les  deux 
opérations,  relativement  à  la  fréquence  du  phlegmon  de  l’œil.  Cette 
différence  est  accusée  dans  toutes  les  statistiques.  Pour  moi,  le  fait 
se  résume  ainsi  :  tandis  que  l’opération  de  Daviel  a  donné  lieu 
entre  mes  mains  à  plusieurs  cas  d’ophthalmite  avec  fonte  purulente 
de  l’œil;  depuis  quatre  ans  que  je  pratique  à  peu  près  exclusivement 
l’opération  de  de  Graëfe,  je  n'ai  pas  eu  un  seul  phlegmon  de  l’œil. 

A  ce  sujet,  je  ferai  remarquer  que,  si  la  réunion  par  première 
intention  est  beaucoup  plus  fréquente  et  plus  facile  dans  l’opération 
de  de  Graëfe  que  dans  celle  de  Daviel,  cela  ne  tient  pas  à  ce  que 
l’incision  intéresse  la  sclérotique  ou  la  cornée,  comme  on  l’a  dit.  La 
raison  doit  en  être  cherchée  dans  la  forme  de  l’incision,  qui,  linéaire 
ou  presque  linéaire  dans  l’opération  de  de  Graëfe,  ne  présente 
aucune  tendance  à  l’entre-bâillement  de  ses  lèvres;  tandis  que  je 
lambeau,  dans  l’opération  de  Daviel,  est  exposé  à  se  plisser,  à  se 
désunir,  sous  l'influence  des  mouvements  du  globe  oculaire. 

Un  autre  avantage  du  procédé  de  de  Graëfe ,  avantage  lié  à  l’ex¬ 
cision  d’une  partie  de  l’iris,  réside  dans  la  possibilité  d’évacuer  plus 
complètement  les  couches  corticales  du  cristallin  et  d’enlever  les 
débris  de  capsule.  Si  l’opération  de  Daviel  permet,  en  général,  la 
sortie  facile  du  cristallin,  en  revanche,  et  par  suite  même  de  la  lar¬ 
geur  de  l’ouverture ,  il  est  imprudent,  lorsqu’il  reste  des  débris  de 
couches  corticales  ou  de  capsule,  de  provoquer  leur  sortie  par  des 
pressions  exercées  sur  l’œil,  ou  par  l’introduction  de  curettes  ou 
d’autres  instruments.  On  risque  ainsi  de  compromettre  le  résultat 
de  l’opération.  Au  contraire,  dans  le  procédé  de  de  Graëfe ,  les  mêmes 
dangers  n’existent  pas,  et  il  est  possible  de  nettoyer  plus  complè¬ 
tement  le  champ  pupillaire,  et  par  conséquent  de  se  mettre  à  l’aferi 
des  cataractes  secondaires. 
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Enfin,  je  tiens  à  signaler  un  avantage  considérable  de  l’opération 
de  de  Graëfe.  Je  veux  parler  de  f  application  de  ce  procédé  aux 
cataractes  compliquées.  J’ai  dit  que  l’opération  de  Daviel  ne  souf¬ 
frait  guère  les  obstacles,  les  complications,  et  que  le  .succès  était 
presque  fatalement  compromis  dès  que  tous  les  temps  de  l’opération 
ne  se  passaient  pas  régulièrement.  Le -procédé  de  de  Graëfe  permet 
de  triompher  de  ces  obstacles,  qui  se  rencontrent  surtout  dans  les 
cas  de  cataractes  compliquées  d’adhérences  de  l’iris.  Je  puis  citer  à 
l’appui  deux  opérations,  que  j’ai  pratiquées  depuis  le  commence¬ 
ment  de  cette  année  dans  mon  service,  à  l'hôpital  Saint -Antoine. 
Il  s’agissait  d’opacités  du  cristallin  avec  synéchies  et  adhérences 
complètes  de  l’iris.  Je  n’aurais  jamais  osé  attaquer  ces  cas  par  le 
procédé  de  Daviel,  et  j’aurais  infailliblement  échoué.  Par  l’opération 
de  de  Graëfe,  j’ai  pu  triompher  de  ces  obstacles,  et  rendre  à  mes 
malades  un  degré  de  vision  suffisante  pour  se  conduire. 

Ce  point  de  pratique,  négligé  jusqu’à  présent  dans  la  discussion, 
me  paraît  avoir  une  importance  considérable  et  constituer  un  avan¬ 
tage  sérieux  en  faveur  de  l’opération  de  de  Graëfe. 

D’après  les  considérations  qui  précèdent,  soit  que  j’examine  les 
résultats  bruts,  soit  que  je  compare,  au  point  de  vue  de  leurs 
avantages  et  de  leurs  inconvénients,  les  procédés  de  de  Graëfe 
et  de  Daviel,  j’arrive  à  cette  conclusion  que  le  procédé  à  incision 
linéaire  périphérique,  dit  procédé  de  de  Graëfe ,  est  supérieur  à 
l’opération  de  Daviel.  Parmi  les  objections  qui  lui  ont  été  faites, 
les  unes  ne  souffrent  pas  un  examen  sérieux  et  peuvent  être  négli¬ 
gées,  les  autres  sont  entièrement 'imputables  à  l’inhabileté  des 
opérateurs. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  :  la  rareté  du  phlegmon  de 
l’œil,  la  facilité  de  débarrasser  plus  complètement  la  pupille,  enfin 
la  possibilité  d’attaquer  les  cataractes  compliquées  avec  beaucoup 
plus  de  chances  de  succès  que  par  l’ancien  procédé. 

Quoique  l’opération  de  de  Graëfe  constitue  ,  à  mes  yeux,  un 
progrès  considérable  dans  la  méthode  d’extraction  de  la  cataracte, 
néanmoins  ce  procédé  n’est  pas  encore  entré  dans  la  pratique  de 
tous  les  chirurgiens.  On  a  cherché  à  lui  substituer  d’autres  pro¬ 
cédés,  non  pas  dans  le  but  d’atteindre  des  résultats  plus  brillants, 
car  on  n’obtiendra  jamais  100  pour  100  de  succès,  mais  dans  le  but 
de  simplifier  le  manuel  opératoire.  11  est  évident,  en  effet ,  que  si, 
avec  un  procédé  plus  simple,  on  obtenait’ la  même  somme  de  suc¬ 
cès,  on  devrait  donner  la  préférence  à  ce  procédé. 

11  nous  reste  maintenant  à  examiner  les  tentatives  faites  dans 


—  173  — 


cette  voie  durant  ces  dernières  années,  et  à  discuter  la  valeur  des 
procédés  de  MM.  Liebreich,  de  Lebrun  et  de  Notta. 

Les  deux  premiers  consistent  à  tailler  un  petit  lambeau  dans  la 
cornée,  soit  en  intéressant  la  sclérotique  par  les  deux  extrémités 
de  l’incision,  soit  en  faisant  porter  celle-ci  uniquement  dans  la 
cornée. 

Le  procédé  dont  M.  Notta  s’est  cru  l’inventeur  et  qui  appartient, 
ainsi  qu’on  l’a  déjà  fait  remarquer,  à  M.  Küchler  (de  Darmstadt), 
est  plus  simple  encore  que  les  précédents  et  consiste,  dans  une  inci¬ 
sion  absolument  linéaire  et  passant  par  le  centre  de  la  cornée. 

J’ai  déjà  dit  que  ces  opérations  nouvelles  pouvaient  être  mises  en 
parallèle  avec  les  opérations  de  Daviel  et  de  de  Graëfe,  au  point  de 
vue  des  résultats  bruts,  attendu  que  les  statistiques  ne  sont  pas 
comparables,  les  procédés  à  incision  linéaire  centrale  n’ayant  pas 
encore  été  pratiqués  sur  une  assez  vaste  échelle.  Nous  sommes 
donc  obligés  de  chercher  les  éléments  de  notre  jugement  dans  l’exa¬ 
men  comparatif  dü  manuel  opératoire  de  ses  difficultés,  de  ses  acci¬ 
dents,  etc. 

On  ne  peut  se  refuser  à  reconnaître  que  les  procédés  de  MM.  Lie¬ 
breich,  Lebrun  et  Küchler  sont  d’une  exécution  beaucoup  plus  facile 
que  les  opérations  de  Daviel  et  de  de  Graëfe;  à  ce  point  de  vue, la 
supériorité  leur  est  acquise  sur  ces  dernières. 

Dans  les  procédés  d’incision  linéaire  centrale,  les  conditions  de 
réunion  par  première  intention  me  paraissent  tout  aussi  favorables 
que  dans  l’opération  de  De  Graëfe;  car,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  les 
conditions  favorables  à  cette  réunion  résident  bien  moins  dans  la 
situation  de  l’incision  sur  la  sclérotique  ou  sur  la  cornée,  que  dans 
la  forme  de  cette  incision  qui,  dans  les  deux  cas,  est  linéaire  ou 
presque  linéaire.  Donc,  à  ce  point  de  vue,  le  procédé  à  incision 
linéaire  périphérique  et  le  procédé  à  incision  linéaire  centrale  pré¬ 
sentent,  selon  moi,  une  supériorité  égale  sur  l’opération  de 
Daviel. 

Mais,  à  côté  de  ces  avantages,  nous  allons  trouver  un  certain 
nombre  de  conditions  fâcheuses  qui  me  semblent  constituer  une 
véritable  infériorité  du  côté  du  procédé  à  incision  linéaire  centrale. 

D’abord,  je  pense  que  ce  procédé,  dans  lequel  l’iris  reste  intact 
et  tend  à  se  contracter  dès  que  l’humeur  aqueuse  et  le  cristallin 
ont  été  évacués,  ne  permet  pas,  comme  dans  le  procédé  de  de 
Graëfe,  l’expulsion  complète  des  couches  corticales  et  des  débris 
capsulaires,  d’où  résulteront  des  cataractes  secondaires  assez  fré¬ 
quentes. 
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De  plus,  en  raison  de  la  situation  de  l'incision  directement  en 
face  de  l’iris,  les  hernies  de  cette  membrane,  les  synéchies  anté¬ 
rieures  devront  se  produire  presque  fatalement.  Et  l’on  sait  les 
graves  inconvénients  qui  résultent  de  cet  accident.  Le  tiraillement 
de  l’iris  détermine  des  iritis  persistantes,  des  irido-choroïdites,  qui 
aboutissent  à  l’état  glaucomateux  de  l’œil  ;  si  bien  que  le  résultat 
primitif  peut  être  sérieusement  compromis  plus  tard. 

J’ai  pratiqué  trois  fois  l’opération  de  Liebreich,  et  ces  tentatives 
ont  suffi  pour  m’ôter  l’envie  de  recommencer.  Dans  un  cas,  j'ai  eu 
une  hernie  dé  l’iris  assez  considérable  pour  annuler  presque  com¬ 
plètement  les  avantages  de  l’opération.  Dans  les  deux  autres  cas, 
il  se  produisit  des  synéchies  antérieures,  avec  déformation  notable 
de  la  pupille;  et  quoique  la  vision  fût  assez  bonne  au  moment  de  la 
sortie  des  malades,  je  n’oserais  garantir  les  suites  de  ces  opérations. 

Les  procédés  à  incision  linéaire  centrale,  et' principalement  le 
procédé  de  Küchler,  ont  encore  d’autres  inconvénients;  ils  déter¬ 
minent  des  cicatrices  cornéennes,  qui  peuvent  occasionner  des 
troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la  vision.  Ainsi  M.  Lannelongue 
nous  a  rapporté  un  cas  où  l’opération  proposée  par  M.  Notta  a  été 
suivie  d’une  opacité  assez  étendue  de  la  cornée.  Il  est  permis  de 
supposer  que  cet  accident  se  reproduira. 

J’ajoute  que  la  déformation  consécutive  de  la  cornée  peut  être 
l’origine  d’un  astigmatisme  irrégulier  ;  accident  dont  il  faut  tenir 
compte. 

Enfin,  je  ferai  de  nouveau  valoir  un  argument  dont  j’ai  déjà 
signalé  l’importance  pratique  en  comparant  le  procédé  de  Daviel  au 
procédé  de  de  Graëfe.  J’ai  dit  que  le  premier  procédé  n’était  pas 
applicable  aux  cataractes  compliquées ,  et  qu’à  ce  point  de  vue 
l’opération  de  de  Graëfe  était  de  beaucoup  supérieure.  Les  procédés 
de  MM.  Liebreich,  Lebrun,  Notta,  ne  me  paraissent  pas  mieux  conve¬ 
nir  à  ces  cas  compliqués  que  l’opération  de  Daviel,  et,  sur  ce  point, 
je  constate  encore  une  infériorité. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  objections  que  j’ai  adressées  aux 
procédés  à  incision  linéaire  centrale  soient  purement  théoriques. 
J’ai  déjà  rapporté  des  faits  qui  prouvent  que  les  inconvénients  sus¬ 
mentionnés  existent  réellement.  J’apporte  ici  les  publications  de 
Küchler,  et  je  trouve,  à  la  fin  de  son  mémoire  de  1808,  la  statistique 
suivante  de  ses  opérations  : 

Réunion  par  première  intention.. . .  27 

Suppuration .  1 
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Synéchies .  6 

Cataractes  secondaires .  7 

Issue  du  corps  vitré . 6 

Pupille  artificielle  secondaire .  10 


Que  dire  de  semblables  résultats?  Que  dire,  en  particulier,  de 
cette  mention  singulière  d’une  pupille  artificielle  secondaire  prati¬ 
quée  dix  fois?  Sérieusement, il  n’y  a  rien  là  qui  doive  encourager  à 
suivre  une  semblable  pratique,  et  quoique  M.  Notta  semble  avoir 
été  plus  heureux,  il  faut  remarquer  que  sur  dix  opérés,  il  a  observé 
cinq  fois  des  synéchies  antérieures,  ce  qui  doit  laisser  quelques 
doutes  sur  l’issue  ultérieure  de  ces  opérations. 

En  résumé,  après  avoir  conclu  déjà  que  l’opération  de  de  Graëfe 
l'emporte  à  tous  ces  points  de  vue  sur  l’opération  de  Daviel,  j’ajou¬ 
terai  que  les  procédés  nouveaux  à  incision  linéaire  centrale,  et 
principalement  les  procédés  de  MM.  Küchler  et  Notta,  quoique  plus 
faciles  à  exécuter  que  les  opérations  de  Daviel  et  de  de  Graëfe, 
exposent  à  des  accidents  presque  impossibles  à  éviter,  et  ne  paraissent 
pas  devoir  entrer  dans  la  pratique.  L’opération  de  de  Graëfe  paraît, 
quant  à  présent,  le  meilleur  procédé  d’extraction  de  la  cataracte, 
et  c’est  surtout  à  simplifier  son  manuel  opératoire  que  doivent  tendpe 
les  efforts  des  chirurgiens. 

M.  gir aud-teuion .  Je  suis  appelé  à  l’improviste  à  cette  tribune, 
non  point  pour  rentrer  dans  la  discussion,  mais  pour  répondre  à  une 
petite  attaque,  fort  bienveillante  du  reste,  dirigée  par  notre  savant 
collègue  et  président  à  l’adresse  de  la  tendance  mathématique 
d’une  des  argumentations  précédentes.  M.  Perrin  a  paru  redouter 
qu’une  part  trop  grande  eût  été  faite  en  cela  à  des  principes  non 
exclusivement  chirurgicaux.  Cette  opinion  était  d’autant  moins 
fondée  dans  sa  bouche  qu’il  nous  a  donné  lui  même  une  démons¬ 
tration  mathématique  plus  concluante  assurément  que  tout  ce  qui 
avait  été  dit  précédemment  en  faveur  des  grandes  ouvertures  de  la 
chambre  antérieure.  Il  a  mieux  que  personne  mis  en  lumière  la 
puissante  action  des  pressions  antérieures  de  l’œil  pour  chasser  le 
cristallin  quand  elles  s’exercent" sur  toute  sa  surface  postérieure, 
particulièrement  si  on  les  compare  aux  actions  expultrices  exercées 
parallèlement  à  son  plan.  Mais  après  avoir  payé  ce  juste  tribut  à 
une  intelligence  aussi  nette  de  ce  mécanisme,  nous  devrons  préci¬ 
sément,  en  notre  qualité  de  mathématicien,  reprocher  à  l’orateur 
d’avoir  établi  une  confusion  aussi  grande  que  celle  qui  résulterait 
de  la  proscription  de  la  qualité  de  linéaires  donnée  aux  incisions 
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telles  qu’elles  se  pratiquent  dans  les  méthodes  de  de  Graëte  ou  de 
Küchler. 

En  n’admetttant  que  des  lambeaux  grands  ou  petits,  M.  Perrin  nous 
semble  avoir  méconnu  complètement  le  principe  même  de  ces  mé¬ 
thodes.  Un  lambeau  grand  ou  petit  est  une  valve  mobile  autour 
d’une  charnière.  La  plus  légère  modification  dans  la  pression,  ainsi 
que  l’a  très-bien  fait  observer  M.  Duplay,  va  déranger  la  coaptation. 
Dans  l’incision  linéaire,  au  contraire,  la  position  d’équilibre  est 
l’affrontement  naturel  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  et  cet  affronte¬ 
ment  ne  saurait  être  dérangé  que  par  l’intervention  d’une  action 
extérieure  considérable.  Aussi  n’est-ce  point  par  une  simple  fai¬ 
blesse  de  l’ordre  du  pédantisme  qu’a  été  choisie  cette  expression 
de  linéaire.  Les  qualités  qui  lui  sont  inhérentes  jouent,  à  l’endroit 
de  la  coaptation  cicatricielle  un  rôle  tout  aussi  important  que  celui 
joué  par  les  grandes  ouvertures  de  la  cornée  dans  le  mécanisme  de 
l’expulsion  de  la  cataracte.  Dans  notre  sentiment,  ce  ne  peut  être 
que  par  la  considération  simultanée  de  ces  deux  éléments  fon¬ 
damentaux  que  l’on  arrivera  à  poser  les  termes  exacts  de  la  méca¬ 
nique  de  l’extraction  de  la  cataracte,  et  c’est  l’objet  que  nous 
avons  eu  constamment  en  vue  dans  notre  communication  :  mettre 
en  relief,  d’une  part,  la  nécessité  de  la  création  d’une  large  porte 
de  sortie  ;  de  l’autre,  la  non  moindre  importance  d’un  affrontement 
naturel  et  permanent  des  lèvres  de  la  plaie;  en  d’autres  termes,  la 
combinaison  du  principe  linéaire  de  de  Graëfe,  et  d’une  absence 
de  résistance  à  la  sortie.  La  méthode  de  Küchler,  si  l’on  néglige 
pour  un  moment  ses  inconvénients  de  détail,  réalise  à  la  fois  et  au 
maximum  ces  doubles  conditions.  Elle  est  le  dernier  terme  de  tous 
les  essais  pratiqués  depuis  la  mort  Üe  de  Graëfe  et  qui  ont  rap¬ 
proché  successivement  l’incision  linéaire  du  plan  transversal.  Cette 
méthode  est  donc  digne  de  toute  attention,  et  ne  doit  être  aban¬ 
donnée  que  si  les  inconvénients  de  détail  dont  nous  parlions 
tout  à  l’heure  amenaient  des  conséquences  fâcheuses  d’un  poids  à 
faire  oublier  ses  qualités  avantageuses. 

Ces  inconvénients,  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir  ultérieu¬ 
rement,  se  rattachent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  aux 
enclavements  ou  pincements  de  l’iris  dans  la  plaie.  Nous  nous 
sommes  déjà  étendu  sur  ce  sujet  ;  nous  avons  constaté  leur  très- 
grande  fréquence  dans  notre  propre  pratique;  nous  ne  nous  dissi¬ 
mulons  aucunement  leur  importance  théorique;  néanmoins,  nous 
ne  les  avons  point  vus  jusqu'à  présent  entraîner  à  leur  suite,  en 
aucun  cas,  les  résultats  que  la  théorie  pouvait  faire  prévoir.  Cette 
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méthode  reste  donc  pour  nous  d’une  pratique  plus  assurée  et  plus 
tranquillisante.  Mais  cette  manière  de  voir  n’est  encore  qu’un  sen¬ 
timent,  et  nous  attendrons  la  réunion  d’un  nombre  d’observations 
suffisant  avant  de  venir  la  défendre  devant  vous  comme  définitive¬ 
ment  établie. 

m.  notta.  M.  Giraud -Teulon  a  simplifié  ma  réponse  aux  ob¬ 
jections  de  M.  Duplay  en  défendant  le  nouveau  procédé  d’extrac¬ 
tion  que  j’ai  mis  en  usage.  Je  tiens  toutefois  à  signaler  que  ses  in¬ 
convénients  ne  sont  pas  aussi  prononcés  qu’on  l’a  dit.  Cinq  fois  sur 
dix  observations  (ainsi  qu’a  pu  le  constater  notre  collègue,  M.  Til- 
laux,  à  qui  j’ai  fait  voir  la  plupart  de  mes  opérés),  il  n’y  a  eu  au¬ 
cune  synéchie,  et,  dans  les  cinq  autres  cas,  la  vision  était  assez 
bonne.  Une  de  ces  synéchies  s’est  produite  le  douzième  jour.  Or  la 
malade  s’était  fortement  frottée  l’œil,  et  j’ai  la  conviction  que  l’œil 
eût  été  perdu  si  j’avais  employé  la  méthode  de  Daviel.  Un  autre 
malade  sortit  le  dixième  jour  de  l’hôpital,  bien  qu’il  eût  reçu  un 
coup  de  poing  sur  l’œil  dans  la  nuit  du  cinquième  au  sixième  jour. 
En  piochant  la  terre,  le  quinzième  jour,  il  se  produisit  une  petite 
hernie  de  l’iris,  et  il  reçut  enfin  un  coup  de  baguette  sur  l’œil 
opéré.  Malgré  tous  ces  accidents,  il  est  en  voie  de  guérison.  Somme 
toute,  je  suis  tellement  satisfait  de  mes  résultats  nouveaux,  eu 
égard  aux  anciens,  que  je  continuerai  d’employer  le  procédé  que 
j’ai  eu  l’honneur  de  soumettre  à  votre  appréciation. 

M.  Giraüd-teulon.  Le  procédé  d’extraction  employé  par 
M.  Notta  peut  en  effet  exposer  aux  synéchies  consécutives,  ainsi 
que  je  l’ai  observé  il  y  a  deux  mois  sur  un  vieux  médecin.  Au 
dixième  jour  de  l’opération,  dans  un  accès  de  toux,  il  se  produisit 
une  hernie  de  l’iris  que  j’excisai. 

COMMUNICATION 

M.  panas  présente  une  pièce  d’anèvrysme  de  l’artère  pédieuse  et 
communique  l’observation  suivante  : 

L...  (Hippolyte),  âgé  de  cinquante-huit  ans,  tailleur  de  pierre,  est 
entré,  le  27  décembre  1872,  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint- 
Ferdinand,  n°  22,  pour  un  anévrysme  spontané  de  l’artère  pé¬ 
dieuse  droite.  Il  raconte  qu'il  y  a  trois  mois  environ,  il  a  vu 
survenir,  sans  cause  connue  et  sans  aucun  phénomène  prodromi¬ 
que,  sur  la  face  dorsale  et  supérieure  du  pied  droit,  une  petite  tu¬ 
meur  dont  le  développement  a  été  très-irrégulier,  et  dans  laquelle 
3»  série.  —  tome  ii.  12 
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il  sentait  lui-même  des  battements.  A  cette  époque,  il  n’y  avait  ni 
veines  variqueuses,  ni  œdème  du  pied.  Quinze  jours  avant  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital,  la  tumeur  a  rougi,  s'est  enflammée  ;  la  fièvre  et 
l’impossibilité  de  travailler  le  forcent  alors  à  venir  à  la  consulta¬ 
tion.  En  présence  d’une  tumeur  inflammatoire  et  fluctuante  du  dos 
du  pied,  on  se  met  en  mesure  d’en  faire  l’ouverture;  mais  à  peine 
a-t-on  entamé  la  peau  qu'on  s’aperçoit  de  l’existence  de  légers 
battements.  Aussitôt  on  referme  la  plaie  entamée  à  l’aide  d’une 
épingle;  on  établit  une  compression  légère  sur  la  tumeur,  et  le 
malade  fut  admis  dans  les  salles.  Un  examen  minutieux  permet  de 
constater  ce  qui  suit  : 

Sur  le  cou-de-pied  droit,  au  niveau  de  la  ligne  intermalléolaire, 
on  voit  une  tumeur  conique,  à  sommet  rougeâtre  peu  saillant,  à 
base  large,  offrant  à  chaque  pulsation  artérielle  un«  sensation  d’ex¬ 
pansion  bien  nette  et  possédant  un  bruit  de  souffle  systolique  des 
plus  marqués.  Une  ligne  suivant  le  trajet  de  la  tibiale  et  de  la  pé¬ 
dieuse  la  partage  en  deux  parties  égales.  Elle  est  par  conséquent 
en  partie  sous  le  ligament  annulaire  dorsal  du  pied,  en  partie  au- 
dessous.  La  compression  de  la  tibiale  diminue  les  battements  et  le 
souffle,  mais  sans  les  faire  cesser  complètement.  Celle  de  la  pé¬ 
dieuse  n'a  aucune  influence,  et  ce  n’est  qu’en  exerçant  une  com¬ 
pression  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  qu’on  parvient  à 
les  arrêter.  Les  veines  ne  sont  ni  dilatées,  ni  flexueuses;  il  n’y  a 
ni  thrill,  ni  œdème  du  pied.  Les  ganglions  inguinaux,  du  côté 
correspondant  à  la  tumeur,  sont  engorgés  et  douloureux,  ce  qui 
s’explique  par  l’inflammation  concomitante.  Cet  homme  n’est  pas 
alcoolique  ;  ses  artères  ne  sont  ni  flexueuses,  ni  athéromateuses.  Il 
affirme  n’avoir  pas  reçu  de  coup,  ni  porté  de  ehaussure  qui  le 
blessât,  de  sorte  qu’on  ne  trouve  pas  de  cause  traumatique  ou  au¬ 
tre  pour  expliquer  la  production  de  cette  tumeur  anévrysmale. 

Après  trois  jours  de  séjour  à  l’hôpital,  il  se  fait  par  la  plaie  un 
léger  suintement  sanguin;  les  bords  de  cette  dernière  s’élargissent, 
et  l’on  voit  petit  à  petit  se  former  une  ulcération  dépendant  de  la 
distension  et  probablement  de  la  gêne  de  la  circulation  à  ce  ni¬ 
veau.  La  peau  est  en  effet  d’un  rouge  brun,  très-amincie,  et,  par  la 
presssion,  on  voit  que  les  capillaires  sont  gorgés  de  sang. 

2  janvier.  —  Le  2  janvier,  à  huit  heures  et  demie,  au  moment 
où  M.  Panas  commence  sa  visite,  le  malade  crie  au  secours; 
l’anévrysme  venait  de  donner  par’la  plaie  un  jet  de  sang  artériel.  On 
devait,  le  jour  même  ou  le  lendemain,  tenter  la  cure  par  la  com¬ 
pression  digitale  ;  mais,  par  suite  de  cet  accident,  il  fallait  agir 
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aussitôt  et  rapidement.  La  compression  de  la  fémorale  arrête  l’hé¬ 
morrhagie  pendant  que  la  ligature  de  la  tibiale  est  faite  par 
M.  Panas  à  0m03  1/2  de  l’interligne  articulaire;  mais  la  pédieuse 
possédant  encore  des  battements,  cette  artère  est  liée  à  0m02  au- 
dessus  du  point  où  elle  s’enfonce  dans  le  premier  espace  inter-mé¬ 
tatarsien,  à  0m06  au-dessous  de  l’interligne.  Cette  double  opération 
est  faite  à  sec  et  sans  tâtonnements,  et  le  résultat  fut  la  cessation 
complète  de  l’hémorrhagie,  des  battements  et  du  souffle.  On  panse 
les  plaies  avec  de  l’amadou,  et  un  cataplasme  est  mis  sur  la 
tumeur. 

3  janvier.  —  On  aperçoit  un  léger  battement  que  la  compression 
un  peu  en  avant  de  la  malléole  externe  fait  cesser.  C’est  par  con¬ 
séquent  une  collatérale,  soit  la  malléolaire  externe,  soit  la  dorsale 
du  tarse  qui  alimente  la  tumeur  et  dont  la  circulation  s’est  accrue 
depuis  la  veille.  On  applique  dessus  un  tampon  d’amadou,  et  par¬ 
dessus  le  compresseur  de  J.-L.  Petit.  Le  soir,  le  battement  persiste. 
La  tumeur  est  toujours  rouge,  violacée;  l’ulcération  de  la  peau  sem¬ 
ble  s’agrandir,  et  le  pied  est  Un  peu  œdématié  par  suite  de  la 
constriction  faite  par  la  compression. 

4  janvier.  —  Le  soulèvement  est  de  plus  en  plus  visible  à  chaque, 
pulsation  artérielle.  La  tibiale  et  la  pédieuse  ne  battent  pas  entre 
les  deux  ligatures  ;  il  n’y  a  que  la  collatérale  qui  alimente  la  tu¬ 
meur.  On  continue  la  compression. 

6  janvier.  —  Le  sommet  de  la  tumeur  est  complètement  ulcéré.  On 
voit,  au  centre  de  l’ulcération ,  un  caillot  noirâtre  soulevé  à  chaque  pul¬ 
sation  et  restant  immobile  quand  on  comprime  la  collatérale.  L’en¬ 
semble  de  la  tumeur  a  néanmoins  diminué  de  volume.  On  fait  la 
compression  directe  sur  cette  dernière  avec  de  l’amadou  et  du 
diachylon.  Sur  sa  partie  supéro-antérieure,  on  voit  une  petite  plaque 
de  peau  tendant  à  se  sphacéler.  Les  plaies  des  ligatures  marchent 
très-bien.  L’état  général  du  malade  est  excellent.  Pas  de  fièvre  ; 
appétit  bon. 

7  janvier. — A  partir  du  7,  les  battements  diminuent  d’intensité. 
Cette  intensité  n’est  du  reste  pas  la  même  dans  tous  les  points  de 
la  tumeur.  Elle  est  bien  moins  considérable  en  dedans  qu’en  de¬ 
hors  ;  aussi  verrons-nous  les  battements  cesser  complètement  à  la 
partie  interne,  tandis  qu’ils  seront  encore  parfaitement  sensibles  à 
la  partie  externe.  De  plus,  la  rétraction  de  la  tumeur  se  fait  dans 
ce  dernier  sens,  de  sorte  qu’elle  sera  bientôt  en  dehors  de  la  ligne 
qui  réunit  les  deux  ligatures.  On  sent  parfaitement  les  battements 
d’une  artère  qui  se  rend  à  la  poche  anévrysmale  et  qui  vient  trans- 
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versalement  de  la  partie  externe  du  pied.  C’est  sur  elle  qu’on  a  fait 
sans  succès  la  compression. 

La  peau  se  sphacèle  sur  une  très  petite  étendue,  à  0m,01  au- 
dessus  de  la  plaie,  à  cause  sans  doute  de  la  mauvaise  circulation, 
gangrène  par  distension  (Richet). 

8  janvier.  —  La  partie  interne  de  la  tumeur  ne  bat  plus,  et  le 
caillot  tend  à  s’éliminer  par  fragments.  On  met  tout  autour  deux 
petites  boulettes  imprégnées  de  perchlorure  de  fer  et  bien  expri¬ 
mées.  La  plaie  de  la  tibiale  étant  un  peu  rougeâtre,  on  la  panse  avec 
de  l’eau  chlorurée.  L’état  général  est  toujours  excellent. 

9  janvier.  —  Il  se  développe  autour  de  la  plaie  de  la  pédieuse 
nne  rougeur  diffuse;  le  malade  a  en  même  temps  un  léger  mouve¬ 
ment  fébrile  et  128  pulsations.  La  tumeur  et  les  battements  vont 
toujours  en  diminuant.  —  Cataplasmes,  vomitif. 

1 1  janvier.  —  Les  boulettes  de  charpie  sont  soulevées  par  le  pus. 
Il  en  sort  tout  autour  du  caillot  quand  on  presse  sur  le  pourtour  de 
la  tumeur.  Le  pus  vient  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  environ¬ 
nant.  Il  s’est  développé  là  uh  léger  phlegmon.  On  voit  un  autre 
point  de  sphacèle  au  bas  et  en  dedans. 

La  tibiale  bat  de  nouveau  entre,  la  ligature  et  le  caillot.  La  com¬ 
pression  n’est  maintenant  efficace  que  si  on  la  fait  sur  ce  point.  Il 
y  a  par  conséquent  là  une  autre  collatérale  qui  s’est  développée  ; 
c’est  probablement  la  malléolaire  externe  ou  cette  petite  branche 
transversale,  qui  n’a  pas  de  nom,  et  qui  se  trouve  très-fréquem¬ 
ment  en  dehors,  au  niveau  de  l’interligne  articulaire. 

12  janvier.  —  La  tumeur  est  complètement  affaissée;  on  a  une 
ulcération  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  deux  francs  au  milieu  de 
laquelle  fait  saillie  le  caillot  sanguin,  dur  et  noirâtre,  dont  la  partie 
externe  est  recouverte  par  le  bord  interne  dénudé  de  l’extenseur 
commun  des  orteils.  En  pressant  tout  autour,  on  en  fait  encore 
sortir  du  pus  qui  vient  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  environnant. 
On  incise  la  peau  décollée. 

La  partie  externe  de  la  tumeur  est  encore  soulevée  ;  mais  le  cail¬ 
lot,  qui  est  surtout  à  la  partie  interne,  ne  bouge  plus.  Ce  soulève¬ 
ment  peut  s’expliquer  par  la  présence  de  la  dorsale  du  métatarse, 
qui,  comme  nous  le  verrons,  passe  sur  les  bords  indurés  de  la 
poche  pour  aller  s’aboucher  au  fond  même  de  cette  dernière, 
dans  la  pédieuse.  Mais  son  embouchure  étant  obstruée,  ses  bat¬ 
tements  ne  peuvent  que  soulever  la  paroi  correspondante  de  -  la 
poche. 

1E>  janvier.  —  L’inflammation  périphérique  disparaît.  La  pression 
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fait  encore  sortir  un  peu  de 'pus  par  l’incision.  On  fait  la  compres¬ 
sion  directe  sur  la  tumeur. 

Soir.  —  Le  malade  a  un  frisson  peu  intense,  mais  qui  dure  en¬ 
viron  deux  heures.  Pouls  fréquent.  Sulfate  de  quinine,  1  gramme. 

16  janvier.  —  On  enlève  la  ligature  de  la  pédieuse  (quatorze 
jours  de  durée).  Le  frisson  ne  s’est  pas  renouvelé. 

17  janvier.  —  On  enlève  la  ligature  de  la  tibiale  (quinze  jours 
de  durée).  Le  tendon  de  l’extenseur  des  orteils,  qui  était  à  nu, 
commence  à  bourgeonner.  La  tumeur  a  fait  place  à  une  dépression 
qui  offre,  non  de  l’expansion,  mais  du  soulèvement.  Le  phlegmon 
a  disparu,  ainsi  que  toute  trace  de  fièvre.  L’état  général  est 
excellent. 

29  janvier.  —  A  partir  de  ce  jour,  tout  battement  cesse  dans  l’a¬ 
névrysme.  La  plaie  faite  par  la  ligature  de  la  pédieuse  est  com¬ 
plètement  fermée  ;  celle  de  la  tibiale  est  très-avancée. 

30  janvier.  —  Les  battements  n’ont  pas  reparu.  La  collatérale 
externe,  que  l’on  avait  comprimée  dès  le  début,  bat  cependant  tou¬ 
jours.  Le  caillot  fibrineux  n’est  pas  adhérent  aux  bords  de  la  plaie  ; 
il  ne  tient  que  par  sa  base.  La  bandelette  tendineuse  qui  le  recou¬ 
vrait  en  dehors  a  disparu.  L’état  général  est  excellent.  Pansement 
simple. 

11  février.  —  La  tibiale  et  la  pédieuse  battent  d’une  manière 
sensible  entre  les  ligatures  et  l'anévrysme  ou  plutôt  le  caillot  qui  le 
remplace.  Celui-ci  diminue  de  volume,  et  on  voit  tout  autour  quel¬ 
ques  gouttes  de  pus.  Il  semble  vouloir  se  ramollir  et  s’éliminer.  La 
plaie  n’offre  plus  que  la  largeur  de  l’ongle.  Pansement  simple, 
Apyrexie  complète. 

13  février.  —  Frissons;  pouls  fréquent  ;  peau  chaude;  langue 
saburrale.  Pas  de  changement  dans  la  plaie;  rien  dans  les  gan¬ 
glions  de  l’aîne. 

14  février.  —  Ipéca  et  tartre  stibié  :  S  centigrammes, 

Soir.  —  La  fièvre  persiste. 

15  février.  —  Frisson  de  trois  quarts  d’heure.  Rien  dans  la  poi¬ 
trine.  Rien  dans  l’aîne.  La  cicatrice  de  la  ligature  supérieure  s’est 
déchirée;  le  caillot  est  de  plus  en  plus  mobile.  Sulfate  de  quinine  : 
2  grammes. 

16  février.  —  Frisson.  Sulfate  de  quinine. 

17  février. —  39°,6.  Frissons  dans  la  nuit.  Sueurs  profuses.  Teinte 
jaune  des  sclérotiques.  Douleur  lombaire.  Injection  de  morphine. 
Julep  avec  :  sulfate  de  quinine,  2  grammes  ;  extrait  thébaïque, 
2  centigrammes. 


Soir.  —  36°, 4.  Frisson  à  neuf  heures  du  soir. 

18  février.  —  Frisson.  Douleur  lombaire  persistante.  Surdité  dé¬ 
pendant  du  sulfate  de  quinine.  38°, 8. 

Soir.  —  38°, 7. 

19  février.  —  Prostration.  Langue  sèche,  rude.  Teinte  jaunâtre 
de  la  face.  Amaigrissement  notable.  Extrait  mou  de  quinquina, 
4  gramm  s  ;  acétate  d’ammoniaque,  4  grammes  ;  rhum,  100  grammes. 

19  février.  —  39°,6. 

20  février.  —  Crachats  muqueux  depuis  quelques  jours.  Respira¬ 
tion  difficile.  Râles  muqueux  fins  à  la  base.  Ballonnement  du  ven¬ 
tre.  Langue  fendillée.  Parole  difficile. 

Mort  dans  la  nuit. 

21  février*  —  Autopsie.  Rien  dans  les  veines  du  pied,  ni  dans  la 
rate,  les  reins,  le  cœur,  le  foie.  On  trouve  dans  les  poumons  quatre 
ou  cinq  abcès  métastatiques  volumineux,  qui  suffisent  pour  démon¬ 
trer  que  ce  malade  est  bien  mort  d’infection  purulente  ;  affection 
dont  la  période  de  début  a  coexisté  avec  un  commencement  de  ra¬ 
mollissement  du  caillot. 

Voici  maintenant  ce  qu’on  trouve  comme  lésion  primitive. 

Au  niveau  de  l’articulation  médio-tarsienne,  on  voit  un  caillot 
sanguin  du  volume  d’une  noisette,  dur,  encore  résistant,  adhérant 
à  l’artère,  qui  n’est  malade  ni  au-dessus,  ni  au-dessous,  et  qui,  en 
ce  point,  présente  une  ulcération  comprenant  toute  la  moitié  exté¬ 
rieure  du  calibre  des  vaisseaux  sur  une  étendue  de  0m,01  environ. 
Le  caillot  est  enveloppé  par  un  anneau  formé  de  tissu  lardacé,  dur 
et  épais,  auquel  adhère  en  dedans  le  nerf  tibial  antérieur . 

Les  extenseurs  des  deuxième  et  troisième  orteils  qui  passaient  en 
avant,  sont  complètement  résorbés. 

Les  ligatures  ont  été  faites  à  0m,0o  au-dessus  et  au-dessous  ;  à  leur 
niveau,  on  trouve  une  partie  blanchâtre,  imperméable,  de  un  demi- 
centimètre  de  largeur.  L’espace  compris  entre  le  caillot  et  la  liga¬ 
ture  est  perméable. 

Une  injection  ayant  été  poussée  par  la  fémorale,  voici  quelle  est, 
par  rapport  à  l’anévrysme,  la  disposition  des  artères  de  l’extrémité 
du  membre  : 

A  0m,01  au-dessous  de  la  ligature  supérieure,  on  voit  la  malléo¬ 
laire  externe  qui  se  dirige  obliquement,  en  bas  et  en  dehors,  et 
s’anastomose  avec  la  péronière  antérieure.  Au  niveau  de  la  malléole, 
elle  fournit  une  très-petite  branche  anastomotique  à  la  dorsale  du 
tarse,  puis  se  divise  en  rameaux  ascendants  et  descendants.  Elle 
n’est  ni  flexueuse,  ni  volumineuse. 


—  183  — 


A  0m,01  au-dessus  de  l’anévrysme,  par  conséquent  sur  la  face 
antérieure  de  l’astragale,  on  voit  la  dorsale  du  tarse  qui  passe  en 
avant  du  pédieux.  Elle  est  volumineuse,  mais  rectiligne,  et  gagne 
transversalement  le  bord  externe  du  pied  pour  s’anastomoser  à  plein 
canal  avec  la  péronière  postérieure,  en  passant  sous  les  tendons  des 
muscles  péroniers  latéraux.  Sur  son  trajet,  elle  envoie  une  anasto¬ 
mose  à  la  malléole  externe  et  une  seconde  à  la  dorsale  du  mé¬ 
tatarse. 

Celle-ci  naît  de  la  pédieuse  au  niveau  même  de  l’anévrysme,  par 
un  orifice  oblitéré.  Elle  passe  sous  le  pédieux  et  gagne  le  bord 
externe  du  pied  tout  en  fournissant  les  interosseuses  des  troisième 
et  quatrième  espaces.  Elle  est  peu  volumineuse. 

A  0m,01  au-dessus  de  la  ligature  inférieure,  on  voit  une  arté- 
riolle  qui  fournit  au  deuxième  espace  ;  du  même  côté  et  au  niveau 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  on  voit  une  autre  artériolle,  qui 
gagne  transversalement  la  malléole  externe,  et  que  j’ai  vue  sur  les 
quelques  sujets  que  j’ai  disséqués,,  quelle  que  fût  la  position  des 
autres  artères. 

Sur  la  partie  interne  du  pied,  on  voit,  à  0m,01  au-dessus  de  la 
dorsale  du  tarse,  la  malléolaire  interne  qui  est  très-peu  volumi¬ 
neuse;  il  y  a  aussi,  un  peu  plus  bas,  une  artériolle  sans  im¬ 
portance. 

De  cette  observation,  il  ressort  que  le  malade  a  eu,  au  début,  ,u.n 
anévrysme  mixte,  qui  s’est  changé  en  anévrysme  faux.  C’est,  je 
crois,  le  seul  cas  d'anévrysme  spontané  de  la  pédieuse  qui  ait  (été 
publié.  En  feuilletant  de  nombreux  recueils  d’observations,  je  mjti 
pu  en  trouver  un  second.  Boyer,  Nélaton  et  les  autres  classjc(ttes r 
n’en  parlent  pas  du  tout  ou  ne  signalent  que  des  anévrysmes  faœtS*. 
consécutifs  survenus  à  la  suite  d’une  blessure  ayant  intéressé^ 
l’artère. 

La  guérison  sur  notre  malade  (je  dis  guérison,  car  l’anévrysme 
était  radicalement  guéri)  a  été  obtenue  par  la  ligature  au-dessus  et 
au-dessous;  toutefois,  ce  n’est  pas  là  le  procédé  que  je  comptais 
employer.  Je  voulais  d’abord  tenter  la  compression  digitale,  puis, 
au  cas  d’insuccès,  l’injection  au  perchlorure.  L’hémorrhagie  qui  eut 
lieu  subitement  le  2  janvier,  m’a  seule  forcé  à  faire  immédiatement 
la  ligature.  L’observation  démontre  que,  dès  le  soir,  la  circulation 
commençait  à  se  rétablir  ;  elle  devint  même  si  active  au  bout  de 
quelques  jours,  qu’on  crut  à  un  insuccès  et  qu’on  fut  sur  le  point 
de  faire  dans  la  tumeur  une  injection  de  perchlorure.  Le  retour  si 
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rapide  et  si  marqué  de  la  circulation  dans  la  tumeur,  porta  notre 
interne,  M.  Rey,  à  disséquer  plusieurs  pieds,  afin  de  savoir  quelles 
étaient  les  artères  comprises  entre  les  ligatures,  et  si, un  anévrysme 
de  la  pédieuse  étant  donné,  on  pouvait  raisonnablement  appliquer 
les  divers  procédés  de  ligature.  Voici  les  résultats  de  ses  patientes 
recherches. 

Mettant  de  côté  les  cas  où  la  tibiale  manque  et  est  remplacée  par 
la  tibiale  intérieure,  cas  où  les  points  de  repère  faisant  défaut,  la 
ligature  sous  le  ligament  dorsal  du  tarse  devient  chose  extrêmement 
difficile  et  hasardeuse  :  même,  dis-je,  en  mettant  ces  cas  de  côté, 
les  collatérales  de  la  tibiale  et  de  la  pédieuse  naissent  à  des  hau¬ 
teurs  si  variables,  qu’on  n’est  jamais  sûr  de  n’avoir  pas  compris 
deux,  trois,  quatre  et  même  cinq  artères  entre  la  ligature  et  l’ané¬ 
vrysme.  On  comprendra  facilement  qu’alors  la  circulation  est  à 
peine  entravée,  qu’elle  se  reproduit  avec  autant  de  force  qu’aupa- 
ravant,  si  ce  n’est  plus,  et  que,  par  suite,  quel  que  soit  le  succès 
obtenu  sur  l’homme  qui  fait  le  sujet  de  l’observation,  c’est  ici,  je 
crois,  un  procédé  à  n’employer  qu’en  dernier  ressort.  En  effet,  sur 
ce  malade,  il  y  avait  entre  les  ligatures  :  1°  la  malléolaire  externe 
grossie  par  la  péronière  antérieure;  2°  la  malléolaire  interne; 
3°  la  dorsale  du  tarse  anastomosée  à  plein  canal  avec  la  péro¬ 
nière  postérieure  ;  4°  la  dorsale  du  métatarse  et  plusieurs  arté- 
riolles. 

Sur  un  second  sujet,  j’ai  trouvé  en  avant  de  l’astragale,  sur  un 
trajet  de  0m,01  1/2  à  0m,02,  quatre  collatérales  :  1°  la  petite  artère 
transversale  innominée  qui  va  à  la  malléole  externe  s’anastomosant 
avec  la  malléolaire  externe;  2"  cette  dernière  volumineuse,  recevant 
la  péronière  antérieure  et  passant  sur  les  tendons  des  péroniers 
pour  s’anastomoser  en  haut  et  en  bas  avec  la  péronière  postérieure 
et  la  plantaire  externe;  3°  la  dorsale  du  tarse  très- volumineuse, 
passant  sous  le  pédieux  et  gagnant  le  bord  externe  du  pied  tout  en 
fournissant  aux  troisième  et  quatrième  espaces  interosseux;  4°  la 
malléolaire  interne  volumineuse. 

Ainsi,  voilà  quatre  artères  sur  un  espace  limité,  rétablissant  trop 
rapidement  la  circulation  si  on  les  laisse  au-dessous  de  la  ligaturé, 
et  situées  trop  près  de  la  tumeur  pour  qu’on  puisse  les  laisser 
au-dessus.  La  dorsale  du  métatarse,  dans  ce  cas,  naissait  à  0m,02 
au-dessus  de  l’extrémité  supérieure  du  premier  espace  inter¬ 
osseux. 

Sur  un  troisième  sujet,  toutes  ces  collatérales  étaient  espacées. 
La  malléolaire  externe  naissait  à  0m,05  au-dessus  de  l’articulation 
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tibio-tarsienne;  la  malléolaire  interne  au  niveau  même  de  l’articu¬ 
lation;  la  dorsale  du  tarse  sur  la  face  antérieure  de  l’astragale;  la 
dorsale  du  métatarse  au  niveau  de  l’articulation  cunéo-scaphoï- 
dienne.  On  trouvait  encore  en  dedans  et  en  dehors  plusieurs 
artérioles-. 

Aucun  anatomiste,  du  reste,  n’a  précisé  les  points  d'origine  des 
artères  naissants  de  la  tibiale  antérieure  et  de  la  pédieuse  ;  car  autant 
de  sujets,  autant  de  variétés. 

Il  ressort  clairement  des  faits  et  des  considérations  'qui  précèdent, 
que  dans  un  anévrysme  de  la  terminaison  de  la  tibiale  antérieure 
et  de  l’origine  de  la  pédieuse,  la  ligature  soit  au-dessus  ou  au- 
dessous,  soit  au-dessus  et  au-dessous  à  la  fois,  devra  être  rejetée, 
et  cela  à  cause  des  nombreuses  anastomoses  qui  se  trouvent  près 
de  la  poche  anévrysmale. 

Pour  les  mêmes  raisons,  la  compression  directe  ou  de  voisinage, 
soit  digitale,  soit  mécanique,  risque  de  rester  insuffisante,  et  il  se 
peut  que  la  compression  de  la  fémorale  à  la  racine  de  la  cuisse 
ne  soit  pas  plus  efficace  par  suite  des  anastomoses  de  la  fémorale 
profonde  avec  l’ischiatique. 

Par  voie  d’élimination,  on  arrive  donc  à  admettre  comme  seule 
méthode  efficace  des  anévrysmes  spontanés  de  cette  région,  l’injec¬ 
tion  coagulante,  aidée  d’une  compression  circulaire,  quoique  tem¬ 
poraire,  à  la  hase  de  la  tumeur. 

Disons,  en  terminant,  un  mot  sur  la  cause  de  la  mort,  qui  fut  ici 
la  pyhémie,  survenue  alors  que  l’anévrysme  était  guéri  et  qu’il  ne 
restait  plus  qu’une  plaie  insignifiante  pas  plus  large  que  l’ongle  de 
l’indicateur. 

Il  est  à  noter  que  le  système  veineux  et  lymphatique  des  mem¬ 
bres  n’a  offert  aucune  lésion,  pas  plus  que  les  artères.  A  peine  si  la 
plaie  sécrétait  encore  quelques  gouttes  de  pus,  et  tout  nous  porte  à 
admettre  que  la  cause  prochaine  de  l’intoxication  a  dû  être  l’ab¬ 
sorption  dans  le  torrent  circulatoire  d’un  liquide  septique,  provenant 
de  la  décomposition  à  l’air  libre  du  caillot  anévrysmal,  qui  subsistait 
encore  gros  comme  une  noisette. 

Cette  mort  nous  rappelle  les  expériences  de  M.  Davaine  sur  les 
animaux,  et  nous  porte  à  vous  demander  si  la  pyhémie  n’est  pas 
dans  beaucoup  de  cas  le  produit  de  l’absorption  d’un  sang  décom¬ 
posé  et  devenu  éminemment  toxique. 

M.  lannelongue  rapproche  du  fait  de  M.  Panas  un  cas  d’ané¬ 
vrysme  de  la  paume  de  la  main,  dans  lequel  il  obtint  la  guérison 
par  la  ligature  des  deux  bouts  au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche. 


Il  pense  donc  que  la  méthode  ancienne  convient  particulièrement 
ces  sortes  d’anévrysme  du  pied  et  de  la  main. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  16  AVRIL  1873. 

Présidence  de  IH.  Maurice  PERRIN,  vice-président. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  Y  Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire  ;  —  la  France  médicale  ;  —  le  Mouvement  médical;  —  le 
Bulletin  général  de  thérapeutique  ;  —  le  Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques;  —  la  Tribune  médicale;  —  le  Lyon  médical;  — 
le  Montpellier  médical  ;  —  le  Bordeaux  médical;  —  le  Bulletin  mé¬ 
dical  du  nord  de  la  Fronce. 

Le  Rapport  fait  à  la  Société  académique  des  Hautes-Pyrénées  au 
nom  de  ses  délégués  au  congrès,  par  Jules  Mareschal. 

Traitement  de  là  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  par  la  cautérisa¬ 
tion  du  sac  combinée  avec  la  section  d’un  conduit  lacrymal,  par  le  doc¬ 
teur  Paul  Olivier  (de  Rouen). 

M.  le  président  annonce  à  la  Société  que  MM.  Pétrequin  (de 
Lyon),  Courty  (de  Montpellier),  Herrgott  (de  Nancy),  membres  cor¬ 
respondants,  assistent  à  la  séance. 

LECTURE 

m.  courty  (de  Montpellier)  lit  le  travail  suivant. 

Traitement  chirurgical  des  rétrécissements  du  col  utérin, 

—  Je  me  bornerai  dans  ce  travail  à  parler  du  traitement  chirur¬ 
gical  des  rétrécissements  de  l’orifice  vaginal  du  col. 
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En  outre  je  supposerai  admises  quelques  propositions  qu’il  serait 
trop  long  de  développer  ici  et  qui  sont  l’objet  d’un  autre  travail,  à 
savoir  qu’il  y  a  des  atrésies  ou  imperforations  du  col,  des  étroitesses 
congénitales  et  des  rétrécissements  consécutifs  qui  sont  dus  presque 
toujours  à  la  formation  d’un  tissu  cicatriciel  rétractile  intéressant 
plus  ou  moins  profondément  la  muqueuse  et  le  tissu  propre;  qu’ils 
sont  dans  quelques  cas,  comme  les  étroitesses  congénitales,  de  sim¬ 
ples  coarctions  spasmodiques  ou  contractures  ;  que  ces  contractu¬ 
res,  dilatables  à  une  époque,  peuvent  à  une  époque  plus  avancée 
devenir  permanentes,  ne  pouvant  plus  être  dilatées,  c’est-à-dire  pas¬ 
ser  à  l’état  de  rétraction  par  la  substitution  du  tissu  fibreux  au  tissu 
musculaire;  que  dans  ces  étroitesses,  comme  dans  celles  du  prépuce, 
et  de  plusieurs  autres  orifices  naturels,  la  cause  de  la  difformité  est 
loin  d’être  toujours  la  même,  mais  qu’elle  porte  soit  exclusivement 
sur  le  sphincter  ou  anneau  musculaire  plissant  la  muqueuse  ou  la 
fronçant  comme  une  bourse  dont  on  a  tiré  les  cordons,  soit  exclu¬ 
sivement  sur  la  muqueuse  de  la  surface  vaginale,  de  la  paroi  intra- 
cervicale  ou  des  deux  à  la  fois,  soit  enfin  sur  tous  les  tissus  qui  par¬ 
ticipent  à  la  formation  de  cet  orifice,  et  que,  dans  ce  dernier  cas 
elle  ne  peut  s’étendre  à  une  certaine  profondeur  dans  le  col,  ce  qui 
constitue  une  étroitesse  canaliculée;  que  les  mêmes  différences 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  cas  d’atrésie  proprement  dite  ou 
d'imperforation;  enfin  que  dans  les  cas  de  rétrécissement  consécu¬ 
tif  il  peut  y  avoir  déviation  de  cet  orifice  par  suite  de  l’irrégula¬ 
rité  des  cicatrices  ou  de  l’hypertrophie  partielle  de  l’une  ou  de 
l’autre  des  deux  lèvres. 

Il  résulte  de  cette  distinction  entre  les  rétrécissements,  d’après 
leur  nature,  que  le  même  traitement  ne  saurait  être  applicable 
à  tous. 

La  dilatation  brusque  peut  guérir  des  contractures. 

La  dilatation  soutenue  quelques  heures  est  parfois  nécessaire 
alors. 

La  dilatation  lente,  renouvelée,  pratiquée  surtout  à  l’aide  de  tentes 
d’éponge,  est  utile  dans  les  rétrécissements  organiques,  et,  comme 
pour  ceux  de  l’urèthre,  elle  n’est  pas  un  simple  palliatif,  car  elle 
peut  provoquer  la  résolution  graduelle  de  l’hypertrophie  pathologi¬ 
que,  qui  cause  le  rétrécissement  lorsque  cette  altération  morbide 
n’est  pas  très-ancienne. 

Mais,  quoi  qu’on  ait  dit,  je  puis  affirmer  que  ces  moyens  ne  suf¬ 
fisent  pas  au  traitement  de  toutes  les  étroitesses  du  col,  et  qu’en 
se  bornant  à  y  appliquer  des  moyens  dilatants,  il  est  impossible 


d’obtenir  non-seulement  la  cure  radicale ,  mais  la  simple  dilatation 
momentanée  et  passagère  de  l’orifice.  J’ai  rendu  bien  souvent  mes 
confrères  et  mes  élèves  témoins  de  cette  impossibilité.  Après  des 
essais  de  dilatation  souvent  répétés,  variés  de  toutes  les  manières, 
quelquefois  douloureux  pour  les  malades  je  n’obtenais  qu’un  agran¬ 
dissement  insignifiant  de  l’ouverture  naturelle,  qui  se  déchirait  et 
saignait,  plutôt  que  de  céder  à  l’action  des  corps  dilatants.  Dans 
ce  cas,  l’orifice  reste  circulaire,  il  finit  par  acquérir,  sous  l’influence 
de  la  pression  excentrique  soutenue  de  la  laminais  ou  de  l’éponge, 
un  diamètre  de  0m,002  ou  0m,003,  quelquefois  même  un  peu  plus, 
mais  il  se  déchire,  il  saigne  et  il  ne  tarde  pas  à  revenir  à  ses  dimen¬ 
sions  premières.  Cela  tient  à  ce  que  le  tissu  du  col  n’est  pas  seule¬ 
ment  resserré  sur  luirmême,  si  l’on  veut  bien  me  passer  l’expres¬ 
sion,  mais  à  ce  qu’il  manque  d’étoffe  ou  à  ce  que  l’orifice  n’est  pas 
façonné  normalement  dans  ce  tissu ,  au  milieu  duquel  il  se  pré¬ 
sente  alors  sous  la  forme  d'un  point  ou  d’un  trou  circulaire,  ou  d’un 
étroit  canal  cylindrique  plus  on  moins  long,  au  lieu  d’une  ligne, 
d’une  fente,  enfin  d’une  bouche  véritable  (os  uterinum )  munie  de 
deux  lèvres. 

Aussi  dans  ces  cas,  après  les  tentatives  infructueuses  de  dilata¬ 
tion,  il  faut  bien,  de  toute  nécessité,  recourir  à  des  moyens  chirur¬ 
gicaux,  si  l’on  veut  créer  un  orifice  qui  se  rapproche  autant  que 
possible  de  la  forme  et  des  dimensions  de  l'orifice  normal,  faire 
cesser,  par  suite,  la  dysménorrhée,  qui  est  presque  toujours  liée  à 
cette  imperfection  de  structure,  et  tenter  de  guérir  la  stérilité,  qui 
en  est  la  conséquence  naturelle. 

Bien  que  l’expérience  prouve,  comme  je  viens  de  le  dire,  que  la 
dilatation  seule  est  impuissante  dans  ces  cas,  il  faut  bien  pourtant 
en  essayer  d’abord,  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première  est  de 
s’assurer  qu’il  est  nécessaire  de  recourir  à  un  traitement  ;  la  seconde, 
c’est  qu’on  peut  considérer  la  dilatation  comme  un  moyen  prépa¬ 
ratoire  utile,  qui  donne  la  mesure  de  ce  qui  reste  à  faire  et  éclaire 
le  chirurgien  sur  les  ressources  que  lui  présente  l’organe  et  dont  il 
peut  tirer  parti. 

C’est  alors  le  moment  d’appliquer  le  traitement  chirurgical.  On 
peut  avoir  recours,  suivant  les  cas,  à  trois  méthodes  différentes  : 

1 0  Le  débridement  instantané,  à  l’aide  des  instruments  tranchants; 

2°  La  section  lente  de  chaque  commissure  par  la  méthode  de 
l’anneau  et  de  la  constriction  graduelle  par  un  ül  métallique  ; 

3°  L’autoplastie  de  l’orifice  utérin  ou  la  formation  d’un  os  uteri- 
mm,  avec  deux  lèvres  et  des  commissures  ineffaçables. 
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I.  Le  seul  moyen  dont  on  ait  fait  usage,  jusqu’à  ce  jour,  est  ïé 
débridement  ou  incision  bilatérale,  instantanée,  à  l’aide  d’hystéro- 
tomes  simples  ou  doubles.  Il  est  utile,  je  lui  ai  dû  de  nombreux 
succès  et,  en  réalité,  il  est  des  cas  où  il  est  suffisant,  soit  seul,  soit 
précédé  et  suivi  de  la  dilatation. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  j’ai  renoncé  aux  hystérotomes, 
•car  ils  coupent  trop  peu  ou  trop  profondément,  ils  coupent  la  mu¬ 
queuse  intra-cervicale  et  le  tégument  extérieur  ou  vaginal  du  col  à 
des  hauteurs  différentes,  moindres  pour  le  dernier  que  pour  le  pre¬ 
mier,  ce  qui  est  une  condition  défavorable  ;  enfin,  ils  ne  permettent 
pas  au  chirurgien  de  mesurer  l’étendue  de  l’incision,  d’apprécier  la 
résistance  des  tissus  et  de  rester  toujours  maître  de  son  intervention. 

J’y  ai  substitué  un  simple  ténotome,  à  lame  étroite  et  à  long 
manche;  mais  cet  instrument  ne  suffit  pas,  car  le  col  fuit  du  côté 
ou  l’on  dirige  le  tranchant,  et  la  section  est  le  plus  souvent  im¬ 
possible. 

Dans  le  principe,  je  conduisais  cet  hystérotome  simple  sur  une 
sonde  cannelée,  qui  servait  à  la  fois  à  le  guider  et  à  donner  à 
l’utérus  quelque  fixité.  Comme  il  est  inutile  de  guider  l’instrument 
dans  le  col,  la  main  qui  tient  le  manche  suffisant  à  cette  besogne, 
et  la  sonde  devenant  quelquefois  embarrassante  dans  l’orifice,  j’en 
ai  supprimé  l’emploi  et  je  l’ai  remplacé  par  des  érignes.  D’abord, 
je  me  suis  contenté  de  fixer  le  col  ou  de  l’incliner  dans  un  sens 
opposé  à  celui  de  la  section,  à  l’aide  d’une  fine  et  longue  érigne 
simple,  ou  d’une  longue  pince  dont  chaque  mors  constitue  une 
érigne  analogue,  simple,  coudée  plutôt  que  recourbée  en  crochet, 
et  dont  les  points  n’excèdent  pas  0m,002  ou  0m,003,  de  manière  à 
blesser  l’utérus  le  moins  possible.  Mais  je  n’étais  pas  encore  plei¬ 
nement  satisfait  de  ces  adjuvants,  ils  ne  donnent  pas  toujours  ati 
col  une  fixité  suffisante,  surtout  ils  ne  donnent  pas  aux  tissus  sur 
lesquels  va  porter  la  section  cette  tension  favorable  à  la  netteté  et 
à  la  limitation  exacte  de  l’incision. 

Pour  obtenir  ce  double  avantage,  j’ai  eu  recours  à  de  longues  et 
minces  pinces  érignes  à  mors  divergents  qui,  introduites  à  une 
profondeur  variable  de  0m,005  à  0m,010  dans  le  col  et  ouvertes  alors 
autant  que  possible,  permettent  de  fixer  parfaitement  cet  organe 
et  de  l’abaisser  un  peu  au  besoin,  d’en  distendre  l'orifice  et  de  ten¬ 
dre  les  tissus  au  devant  du  ténoiome  à  mesure  qu’ils  sont  coupés, 
de  manière  à  préciser  parfaitement  l’étendue  de  l’incision,  à  la 
prolonger,  à  la  compléter,  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  si  c’est 
nécessaire. 
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Le  ténotome  est  boutonné,  habituellement  droit;  il  peut  être 
avantageux  de  se  servir,  suivant  les  cas,  d’un  ténotome  concave  ou 
d’un  ténotome  convexe.  On  peut  sè  servir  également  de  longs 
ciseaux,  instrument  préféré  par  quelques  chirurgiens,  mais  qui  me 
paraît  avoir  moins  d’utilité  que  le  ténotome,  en  ce  qu’il  se  prête 
moins  à  la  manœuvre  de  l’opérateur.  Du  reste,  rien  n’empêche 
d’avoir  recours  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces  instruments,  suivant  le 
cas.  Je  veux  dire  seulement  qu’aucun  des  deux  ne  paraît  avoir  sur 
l’autre  une  supériorité  réelle  ni  justement  motivée. 

Mais,  bien  que  le  débridement  bilatéral  de  l'orifice  utérin  réussit 
dans  quelques  circonstances  à  restituer  à  cet  orifice  des  dimensions 
suffisantes,  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’il  en  soit  toujours  de  même. 
Quand  on  l’a  pratiqué  souvent  et  qu’on  a  pu  en  vérifier  les  résultats 
définitifs,  après  un  certain  temps,  on  reconnaît  que  chez  un  grand 
nombre  de  malades,  malgré  le  soin  pris  après  le  débridement,  de 
pratiquer  le  cathétérisme  et  la  dilatation,  la  cicatrisation  des  inci¬ 
sions  s’est  avancée  graduellement Jdes  points  extrêmes  qui  devaient 
former  les  commissures  latérales  des  deux  lèvres,  vers  la  partie 
moyenne,  au  point  de  remettre  l’orifice  presque  dans  le  même  état 
qu’auparavant.  On  y  gagne  quelquefois  alors  d’amoindrir  ou  de  faire 
disparaître  la  dysménorrhée,  mais  on  ne  peut  concevoir  aucun  espoir 
de  faire  cesser  la  stérilité.  J’ai  même  vu,  chez  plus  d’une  malade, 
les  accidents  dysménorrhéiques  se  reproduire  avec  le  retour  des  con¬ 
ditions  d’étroitesse  de  l’orifice.  Il  arrive,,  après  en  débridement,  ce 
qui  arrive  après  la  section  simple  de  la  palmature  interdigitale  :  si 
l’on  n’interpose  pas  de  temps  en  temps  le  cathétérisme  entre  les  deux 
lèvres,  elles  se  réunissent  très-rapidement,  quelquefois  par  pre¬ 
mière  intention:  en  admettant  même  qu’on  ait  fait  d’abord  cica¬ 
triser  à  droite  et  à  gauche  les  incisions,  le  tissu  cicatriciel  se  rétracte 
ou  se  résorbe  à  partir  des  angles  droit  et  gauche  de  la  cicatrice  et 
finit  par  rapprocher  ces  deux  angles  l’un  de  l’autre,  au  point  de  les 
faire  presque  confondre  avec  le  pourtour  primitif  de  l’orifice.  Cette 
terminaison  se  produit  surtout  lorsque  l’étroitesse  porte  sur  toute 
l’épaisseur  du  col,  ou  sur  les  muqueuses  interne  et  externe  de  cet 
organe,  de  manière  qu’il  y  a  manque  d’étoffe  et  que  ces  muqueuses 
ne  peuvent  pas  rapprocher  leurs  bords  de  manière  à  se  réunir  et  à 
recouvrir  la  surface  de  section  du  tissu  intermédiaire. 

On  ne  se  contentera  donc  du  débridement  que  lorsque  le  fronce¬ 
ment  de  l’orifice  indiquera  une  étendue  suffisante  de  la  muqueuse 
externe  du  col,  et  que  le  bec  de  la  sonde  introduit  par  cet  orifice, 
pouvant  librement  se  mouvoir  dans  tous  les  sens  derrière  lui,  indi- 
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quera  une  étendue  suffisante  de  la  muqueuse  interne.  Alors  il  y  a 
quelque  chance  pour  que  les  bords  des  deux  muqueuses  adhérant 
complètement  l’un  à  l’autre,  assurent  la  persistance  de  l’élargisse¬ 
ment  dû  au  débridement. 

II.  Dans  le  but  d'assurer  la  persistance  de  cet  élargissement, 
j’ai  imaginé  de  pratiquer  le  débridement  du  col  d’une  autre  façon  : 
par  le  passage  d'un  anneau  métallique  en  dehors  de  chaque  commis¬ 
sure  et  sa  constriction  graduelle,  consécutive. 

Cette  nouvelle  méthode  consiste  à  assurer  d’abord  la  persistance 
des  angles  qui  formeront  les  limites  de  la  division  de  droite  et  de 
celle  de  gauche,  et  qui  devront  être  les  commissures  labiales  de 
l’os  uterinum.  L’usage  famillier  des  fils  métalliques,  les  avantages 
qu’ils  présentent,  la  possibilité  d'obtenir  une  cicatrisation  des  tissus 
qu'ils  traversent  et  où  ils  séjournent  un  certain  temps,  comme  on 
l’obtient  tous  les  jours  par  l’introduction  à  demeure  d’anneaux  mé¬ 
talliques  à  travers  le  lobule  de  l’oreille,  m’ont  fait  espérer  que  j'ob¬ 
tiendrais  ainsi  une  commissure  persistante,  invariable  ou  ineffaça¬ 
ble  pour  chaque  extrémité  des  futures  lèvres  d’un  col  à  orifice  trop 
étroit.  J’ai  donc  fait  construire  un  instrument,  encore  un  peu  trop 
volumineux,  mais  qui  pourra  être  perfectionné,  consistant  en  une 
sonde  creuse  que  l’on  introduit  dans  l'orifice  utérin,  et  une  érigne 
double  accrochant  extérieurement  un  des  côtés  du  col  et  l’empê¬ 
chant  de  s’éloigner  de  la  sonde,  pendant  qu’à  l’aide  d’une  vis  de 
pression  on  pousse  hors  de  la  sonde  une  aiguille,  qui  traverse*  le 
col  de  dedans  en  dehors  :  cette  aiguille  porte  un  fil  métallique  qu’on 
dégage  avec  un  petit  crochet  ou  des  pinces  aussitôt  qu’il  se  pré¬ 
sente.  En  passant  de  chaque  côté  du  col  à  une  distance  de  0m,01  à 
0m,02  de  l’orifice  un  fil  d’argent,  dont  on  rapproche  et  dont  on  tord 
les  extrémités,  de  manière  à  en  faire  deux  larges  anneaux,  en  lais¬ 
sant  ces  deux  anneaux  à  demeure  une  ou  deux  semaines  et  même  da¬ 
vantage, et  faisantdans  le  vagin,  pendant  tout  ce  temps,  des  injections 
détersives,  on  finit  par  obtenir,  au  bout  de  dix  à  quinze  jours,  deux 
orifices  parfaitement  constitués  et  n’ayant  aucune  tendance  à  l’obli¬ 
térer.  Il  est  bon  de  ne  pas  toucher  à  ces  anneaux  métalliques  jus¬ 
qu’après  la  fin  de  la  prochaine  menstruation.  Quelques  jours  après 
ce  moment,  il  suffit  de  serrer  tous  les  jours  un  peu  plus  chaque 
anse,  à  l’aide  du  fulcrum  et  des  pinces,  ou  à  l’aide  du  serre-nœud 
métallique  à  deux  anneaux  contigus  portés  au  bout  d’une  longue 
tige,  pour  faire  peu  à  peu  la  section  des  tissus  compris  entre  les 
deux  ouvertures  artificielles  et  l’orifice  naturel  du  col,  sans  effusion 


de  sang,  sans  accidents  et  presque  sans  douleur,  et  pour  obtenir 
ainsi  une  ouverture  définitive,  longitudinale,  dont  les  dimensions 
ne  se  réduiront  pas  à  l’avenir  d’une  manière  sensible  ou  du  moins 
dans  des  proportions  suffisantes  pour  faire  perdre  à  la  malade  le 
bénéfice  de  l’opération  qu’elle  a  subie. 

Quand  l’instrument  nouveau  qui  doit  servir  à  passer  le  fil  métal¬ 
lique  à  travers  le  col  sera  assez  perfectionné  pour  que  la  manœu¬ 
vre  devienne  plus  facile  qu’elle  ne  l’est  encore  aujourd’hui,  cette 
opération  aura  le  double  avantage  d’être  d’une  grande  simplicité 
et  d’une  efficacité  incontestable.  Qnand  l'étendue  des  surfacesmu- 
queuses  du  col  est  insuffisante,  quand  la  forme  de  cet  organe  ne 
s’éloigne  pas  trop  de  la  forme  normale  et  surtout  n’est  pas  sensi¬ 
blement  conique,  quand  son  volume  ne  le  rend  pas  trop  saillant 
dans  le  vagin,  le  passage  de  l’anneau  métallique  et  sa  constriction 
graduelle  consécutive  donnent  d’excellents  résultats. 

Lorsque  les  anomalies  de  volùme  et  de  forme  dont  je  viens  de 
parler  existent,  elles  nécessitent  d’autres  opérations,  notamment 
des  résections  partielles;  lorsque  l’étendue  des  surfaces  muqueuses 
est  insuffisante,  on  ne  peut  obtenir  la  formation  d’un  orifice  dura¬ 
ble  qu’en  le  créant  de  toutes  pièces. 

III.  Dans  les  cas  où  il  y  a,  comme  je  le  disais  plus  haut,  manque 
d’étoffe,  où  l’étroitesse  dépend  du  tissu  intermédiaire  autant  que  de 
la  muqueuse,  où  la  méthode  de  l’anneau  métallique  et  de  la  sec¬ 
tion  lente  des  tissus  par  constriction  graduelle  est  insuffisante,  il 
faut  alors  recourir  à  une  véritable  autoplastie  de  l’ori/ice,  c’est-à- 
dire  qu’il  faut  construire  un  orifice  utérin  artificiel,  qui  présente 
des  conditions  de  forme  et  de  dimensions  aussi  analogues  que  pos¬ 
sible  aux  conditions  de  l’orifice  naturel,  de  la  manière  que  l’on 
construit  partiellement  un  orifice  buccal  ou  une  ouverture  pal¬ 
pébrale. 

J’ai  employé  divers  procédés  pour  faire  cette  autoplastie,  suivant 
la  diversité  de  longueur  et  de  forme  du  col,  d’épaisseur  du  tissu 
autour  de  l’ouverture  étroite,  de  la  disposition  canaliculée  de  cet 
orifice,  etc. 

1°  Ainsi,  dans  les  cas  où  l’on  pourrait  à  la  rigueur  se  contenter 
d’une  simple  incision  bilatérale,  on  se  trouve  bien  d’affronter  la 
muqueuse  extérieure  ou  la  muqueuse  interne  sur  chaque  lèvre, 
par  un  point  de  suture  métallique  à  chaque  extrémité.  L’habitude 
de  placer  ces  sutures  pour  le  traitement  des  fistules  vésico -vaginales, 
en  rend  l’application  facile  sur  les  lèvres  du  col.  De  la  sorte,  il  y  a 
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deux  points  de  suture  près  de  chaque  commissure,  et  cela  suffît 
pour  maintenir  un -affrontement  partiel  qui  prévient  l’adhérence  des 
parties  divisées  ou  le  retrait  de  la  cicatrice.  Mais  pour  que  ce  pro¬ 
cédé  soit  applicable,  il  faut  que  les  muqueuses  externe  et  interne 
soient  assez  mobiles  pour  pouvoir  être  affrontées.  C'est  ce  qui  ne 
saurait  arriver  lorsque  la  muqueuse  interne  a  peu  d'étendue,  sou¬ 
vent  aussi  lorsque  le  col  est  conique,  particularité  qui  rend  les 
suites  du  débridement  peu  conformes  à  la  disposition  normale,  le 
col  ayant  alors  deux  longues  lèvres  allongées  en  forme  de  groin. 

2°  Dans  ce  cas,  voici  ce  que  je  fais  :  je  pratique  une  incision  à 
droite  et  à  gauche,  comme  pour  un  débridement,  mais  n’intéressant 
que  la  muqueuse,  je  dissèque  alors  en  haut  et  en  bas  un  lambeau 
quadrilatère  adhérant  par  sa  base,  je  fais  la  section  d’une  petite 
extrémité  du  cône  dépouillé  de  sa  muqueuse,  et,  rabattant  les 
deux  lambeaux,  je  les  rattache  chacun  par  un  ou  deux  points  de 
suture  métallique  à  la  lèvre  correspondante  :  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  que  la  suture  soit  continue,  deux  points  à  chaque  lèvre  sont 
très-suffisants.  Ce  procédé  est  très-supérieur  pour  les  conséquences 
à  la  résection  simple  du  col;  car,  à  la  suite  de  cette  dernière,  il  y  a 
souvent  des  difformités  produites  soit  par  les  irrégularités,  soit  par 
le  retrait  de  la  cicatrice,  laquelle  reproduit  un  rétrécissement  d’un 
autre  genre  et  souvent  un  obstacle  aussi  sérieux,  sinon  à  l’évacua¬ 
tion  menstruelle,  au  moins  à  la  pénétration  de  la  semence. 

3°  Dans  les  cas  où  l’étroitesse  existe  sur  un  col  et  où  il  n’y  a  pas  de 
conicité,  mais  où  il  serait  impossible  d’affronter  les  bords  de  la  mu¬ 
queuse  intérieure  avec  ceux  de  la  muqueuse  extérieure,  il  faut  s’y 
prendre  d’une  autre  façon  et  assurer  par-dessus  tout  la  persistance  des 
commissures.  Au  lieu  de  faire  alors  des  lambeaux  antérieur  et  pos¬ 
térieur,  je  taille  des  lambeaux  latéraux,  soit  quadrangulaires,  soit 
triangulaires  (comme  ceux  que  notre  excellent  confrère  le  docteur 
Cusco  m’a  dit  qu’il  taillait  quelquefois  pour  assurer  la  persistance 
de  la  commissure  interlabiale  de  l’orifice  buccal  dans  la  restaura¬ 
tion  de  la  boucbe). 

Il  y  a  des  cas  où  la  forme  du  col  comporte  la  préférence  pour  les 
lambeaux  quadrangulaires,  d’autres  pour  les  lambeaux  triangu¬ 
laires.  Les  lambeaux  étant  taillés,  disséqués  et  renversés,  je  dis¬ 
tends  bien  l’orifice  à  l’aide  de  pinces-érignes  divergentes,  et  je 
débride  à  droite  et  à  gauche,  comme  dans  le  cas  précédent,  sans 
faire,  ici,  bien  entendu,  aucune  résection  :  les  lèvres  ainsi  formées 
étant  toujours  tenues  écartées  par  les  érignes  divergentes,  j’in¬ 
sinue  dans  chaque  commissure  saignante  que  je  viens  de  faire, 
3e  série.  —  tome  ii.  13 
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plus  ou  moins  profonde,  suivant  la  nécessité,  la  surface  saignante 
de  chaque  lambeau  latéral,  et  je  l’y  maintiens  à  l’aide  d’un  simple 
point  de  suture  de  chaque  côté  ou  de  deux  points  de  chaque  côté 
serrés  par  simple  torsion,  ou  formant  une  anse  en  dedans  et  rete¬ 
nus  au  dehors  par  un  bouton  de  chemise,  ou  indépendants  et  reliés 
ensuite  et  retenus  par  deux  boutons  de  chemise,  un  en  dedans  et  un 
autre  en  dehors.  Au  bout  de  huit  jours,  on  peut  ôter  les  fils  et  les 
boutons,  l’adhérence  est  produite. 

Il  est  intéressant  de  constater  les  résultats  consécutifs  de  ces  au¬ 
toplasties  lorsqu’il  s’est  écoulé  un  certain  temps  depuis  le  moment 
où  elles  ont  été  pratiquées.  J’en  ai  vu  dernièrement  qui  ont  été 
pratiquées  depuis  quatre  ans,  et  j’ai  constaté  que  le  résultat  que 
j’avais  cherché  à  produire  avait  été  parfaitement  maintenu  par  mon 
opération. 

J’ai  pratiqué  jusqu’à  ce  jour  une  douzaine  d’autoplasties  de  l’ori¬ 
fice  utérin  par  le  procédé  des  lambeaux  latéraux.  Les  résultats 
opératoires  sont  satisfaisants  et  durables.  Il  en  est  de  même  des 
résultats  physiologiques  :  chez  toutes  les  malades,  les  douleurs  dys- 
ménorrhéiques  ont  cédé,  trois  d’entre  elles  ont  cessé  d’être 
stériles. 

En  résumé,  lorsque  les  rétrécissements  du  col  et  notamment  de 
l’orifice  vaginal  du  col  utérin  ne  peuvent  pas  céder  à  la  dilatation,  il 
est  possible  de  leur  appliquer  très-avantageusement  trois  sortes 
d’opérations  chirurgicales  :  la  première,  le  simple  débridement 
instantané  à  l’aide  d’instruments  tranchants;  la  deuxième,  la  section 
lente  de  chaque  commissure  par  la  méthode  de  l’anneau  et  de  la 
constriction  graduelle  par  un  fil  métallique;  la  troisième,  l’auto¬ 
plastie  de  l’orifice  utérin  ;  cette  dernière  opération  comporte  trois 
procédés  différents  :  la  simple  suture  après  incision  bilatérale,  les 
deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur  et  la  résection  de  la  partie 
proéminente  du  col  conique,  les  deux  lambeaux  latéraux  retenus 
par  la  suture  dans  les  commissures  artificielles. 

Chacune  de  ces  méthodes,  chacun  de  ces  procédés  peut  être 
employé  suivant  le  cas,  et  par  conséquent  répond  plus  ou  moins  à 
une  indication  spéciale.  Les  résultats  qu’ils  produisent  ne  peuvent 
être  obtenus  par  aucun  autre  moyen,  notamment  par  la  dilatation, 
quel  que  soit  le  procédé  de  dilatation  auquel  on  ait  recours. 

m.  després.  Je  voudrais  demander  à  M.  Courty  s’il  n’a  observé 
aucune  mort,  aucune  péritonite  à  la  suite  des  opérations  qu’il  a 
pratiquées  sur  le  col  utérin  rétréci. 
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Puis,  il  serait  important  de  savoir  à  quoi  tient  la  grande  quantité 
relative  de  rétrécissements  du  col  de  l’utérus  qu’il  a  opérés.  En 
effet,  sans  avoir  l’expérience  de  M.  Courty,  j’ai  vu,  pendant  sept 
ans,  à  l'hôpital  dë  Lourcine,  4,000  cols  de  l’utérus  environ  sur  des 
femmes  de  tout  âge,  et  je  n’ai  rencontré  que  deux  rétrécissements 
capables  d’exiger  l’intervention  chirurgicale.  Je  ne  parle  pas  des 
étroitesses  relatives  du  col  chez  des  femmes  soumises  antérieure¬ 
ment  à  mon  examen,  à  des  cautérisations  du  col  avec  le  fer  rouge 
ou  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  laissé  à  demeure,  cautérisa¬ 
tions  qui  me  paraissent  être  une  détestable  pratique. 

m.  blot.  Je  suis,  ainsi  que  M.  Desprês,  surpris  de  la  fréquence 
des  rétrécissements  du  col  utérin  rencontrés  par  M.  Courty.  Depuis 
vingt  sept  ans,  j’ai  été  bien  souvent  tourmenté  par  des  jeunes 
femmes  désirant  être  mères,  et  si  j’ai  vu  sept  ou  huit  cas  de  cols 
rétrécis,  je  n’en  ai  pas  vu  d’assez  étroits  pour  nécessiter  une  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

De  plus,  M.  Courty  ne  nous  a  parlé  que  des  rétrécissements  de 
l’orifice  externe.  Or,  je  ne  comprends  absolument  pas  qu’en  ne 
s’attaquant  qu’à  cet  orifice,  il  puisse  faire  disparaître  la  dysménor¬ 
rhée  et  la  stérilité.  Sans  dilatation  de  l’orifice  interne,  les  fausses 
membranes  qui  accompagnent  ordinairement  la  dysménorrhée  ne 
pourront  sortir.  Quant  à  la  stérilité,  les  causes  en  sont  si  complexes, 
que  l’on  ne  peut  guère  affirmer  l’avoir  guérie.  Peut-on  expliquer 
pourquoi  certaines  femmes  conçoivent  après  cinq,  dix  et  même  qua¬ 
torze  ans  de  mariage?  Je  crois,  pour  mon  compte,  qu’il  y  a  pour  les 
organes  génitaux  une  certaine  maturité  nécessaire  à  la  conception, 
que  le  mariage  développe,  mais  qui  n’existe  pas  toujours  à  cette 
époque. 

Je  résume  mon  argumentation  en  disant  : 

1°  Je  suis  surpris  du  nombre  de  cas  d’étroitesse  du  col  utérin 
rencontrés  par  M.  Courty; 

2°  Je  reproche  à  notre  collègue  de  ne  s’occuper  que  de  l’orifice 
externe  ; 

3°  L’étroitesse  du  col  n’a  pas,  selon  moi,_autant  d’importance 
qu’on  le  dit  sur  la  production  de  la  dysménorrhée,  qui  reconnaît  le 
plus  souvent  pour  cause  une  irritabilité  nerveuse. 

M.  courty.  Je  n’ai  nulle  intention  de  m'occuper  ici  de  la  dys¬ 
ménorrhée  ou  de  la  stérilité.  C’est  une  pure  question  de  médecine 
opératoire  que  j’ai  voulu  aborder.  Je'dirai  seulement  à  M.  Després 
que  le  genre  de  malades  qu’il  reçoit  à  Lourcine  me  paraît  expliquer 
la  rareté  des  cas  d’étroitesse  du  col  dans  cet  hôpital. 
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Je  n’ai  perdu  aucune  de  mes  opérées.  Je  n’en  ai  pas  d’ailleurs 
un  grand  nombre  :  j’ai  opéré  douze  femmes  par  le  procédé  des 
commissures  artificielles. 

A  M.  Blot,  je  dirai  qu’il  est  très-rare  que  l’orifice  interne  soit 
aussi  étroit  que  l’externe,  et  l’orifice  interne  n’est  ordinairement 
resserré  que  si  l’interne  est  libre. 

Les  accidents  dysménorrhéiques  ont  cessé  à  la  suite  de  mes 
opérations.  Je  partage  l’opinion  de  M.  Blot  sur  les  causes  multiples 
de  la  stérilité  ;  je  ne  crois  pas  toutefois  que  la  conception  puisse  se 
faire  à  travers  un. col  conique  et  très-étroit. 

M.  verneuil.  Je  désirerais  que  M.  Courty  nous  fixât  davantage 
sur  les  indications  opératoires  ;  je  voudrais  qu’il  nous  édifiât  sur  la 
valeur  des  divers  procédés  qu’il  nous  a  exposés.  Les  indications  me 
paraissent  très -difficiles.  J’ai  vu,  à  la  suite  d’une  amputation,  un  col 
recevant  à  peine  un  stylet  et  les  règles  étaient  normales.  Dans  un 
autre  cas  d’étroitesse,  je  songeais  à  employer  l’électrolyse,  mais 
ayant  trouvé  un  ovaire  douloureux,  je  m’attaquai  à  ce  symptôme 
et  la  dysménorrhée  disparut. 

J’ai  vu  Robert  pratiquer  plusieurs  débridements  du  col  dans  des 
cas  de  dysménorrhées  membraneuses;  accident  qu’il  attribuait  à. 
un  spasme  de  la  portion  cervicale. 

M.  courty.  Je  n’ai  pas  tracé  ici  le  chapitre  des  indications  qui 
sont,  en  effet,  fort  difficiles,  parce  que  je  n’ai  voulu  faire  part  à  la 
Société  que  de  ce  qui  a  trait  à  la  médecine  opératoire. 

Je  crois  aussi  aux  contractures  spasmodiques  du  col  comme  cause 
de  dysménorrhée. 


COMMUNICATION 

M.  Michel,  membre  correspondant  à  Nancy,  adresse  le  travail 
manuscrit  suivant  : 

Quelques  faits  pour  servir  A  l’histoire  de  l’extraction  de 
la  cataracte  par  1  incision  dite  linéaire  ou  A  petit  lambeau 
do  la  cornée,  sans  Iridectomie.  —  L’extraction  linéaire  avec 
iridectomie  devait,  d’après  leurs  inventeurs  (Schuft,  de  Graëfe,  Crit- 
chett,  Bowman),  en  ménageant  la  plaie  de  la  cornée,  parer  aux 
accidents  dus  à  l’emploi  de  la  méthode  de  Daviel  ou  à  grand  lam¬ 
beau.  Malgré  les  modifications  apportées  au  procédé  primitif  de  de 
Graëfe  par  Liebreich  et  Taylor,  il  faut  bien  avouer  que  le  nouveau 
mode  opératoire  n’a  pas  donné  à  tous  les  opérateurs  les  succès 
vantés  par  ses  premiers  défenseurs. 
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Pour  mon  compte,  je  me  suis  servi  trois  fois  du  procédé  d’extraction 
périphérique  scléro-kératique  de  de  Graëfe  ;  j’ai  eu  trois  insuccès, 
et  j’ose  affirmer  avoir  vu  des  malades  opérés  par  d’autres  chirur¬ 
giens  chez  lesquels  le  résultat  n’a  pas  été  plus  heureux,  et  cepen¬ 
dant  j’avais  même  mis  en  usage  l’appareil  compressif  pour  le  pan¬ 
sement.  Aussi,  n’est-il  pas  étonnant  que,  dans  ces  dernières  années, 
on  se  soit  montré  moins  confiant  pour  l’excision  de  l’iris,  partie  de 
l’opération  qui,  loin  de  prévenir,  devenait  au  contraire  la  cause 
d’accidents  primitifs  e,t  consécutifs  très-sérieux.  Quoi  qu’en  disent 
les  Allemands,  et  malgré  leurs  statistiques  fantaisistes  (1),  je  par¬ 
tage  entièrement  cette  opinion. 

Je  ne  veux  pour  preuve  de  cette  manière  de  voir  que  la  réaction 
qui  tend  à  se  généraliser  aujourd’hui.  Aussi,  dans  le  premier  fas¬ 
cicule  de  la  Revue  des  sciences  médicales  en  France  et  à  l’étranger, 
publiée  par  M.  Hayem,  je  lis  que  M.  Mouchi  (de  Naples),  préconise 
l’opération  de  Liebreich,  que  MM.  Jeofferson  et  Mackamara  rejet¬ 
tent  l’iridectomie  après  l’avoir  largement  expérimentée. 

M.  Lebrun,  de  l’Institut  ophthalmologique  du  Brabant,  M.  Lie- 
breich,  dans  ses  communications  à  l’Institut,  et  M.  Notta  (de  Li¬ 
sieux),  par  sa  lecture  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  sont  entrés 
dans  la  même  voie.  Ajouterai-je  que,  sans  connaître  les  travaux 
de  ces  ophthalmologistes  distingués,  persuadé  d’ailleurs  des  incon¬ 
vénients  graves  attachés  à  la  méthode  généralisée  dé  de  Graëfe,  j’ai 
essayé  de  diminuer  les  accidents  liés  à  la  pratique  de  Daviel  en 
limitant,  comme  l’avait  déjà  fait  Pallucci  à  la  fin  du  siècle  dernier, 
l’étendue  de  la  plaie  cornéale.  Nous  verrons  plus  loin  si  cette  inci¬ 
sion  doit  se  nommer  linéaire,  ou  mieux,  à  petit  lambeau. 

Rappelons  les  succès  déjà  obtenus  dans  cette  voie  par  MM.  Lebrun, 
Warlomont,  Liebreich  et  Notta.  Malgré  la  différence  du  siège  de 
l’incision  et  quelques  nuances  d’exécution,  je  les  porte  tous  à  l’ac¬ 
tif  de  la  méthode  réduisant  l’étendue  de  la  plaie  cornéale  sans  ex¬ 
cision  de  l’iris. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  j’ajouterai  cinq  succès  sur  les  opé- 


(1)  Comme  spécimen  de  leurs  statistiques,  et  laissant  à  d’autres  le  soin  d’y 
croire,  je  rappellerai  que  de  Graëfe  publiait,  en  1866,  avoir  obtenu  94  p.  100 
de  suocès.  Deux  élèves,  renchérissant  sur  leur  maître,  l’un,  Knapp,  donnait, 
sur  100  opérations,  93  résultats  complets,  S  résultats  incomplets  et  2  cas 
seulement  de  perte  de  l’œil.  L’autre,  A.  Sichel,  disait  avoir  obtenu  une 
moyenne  de  97  1/2  p.  100  de  succès.  Pourquoi,  si  ces  chiffres  sont 
exacts,  a-t-on  vu  des  élèves  de  de  Graëfe  essayer  de  renoncer  au  procédé 
du  maître? 
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rations  tirées  de  ma  pratique.  Le  premier  de  ces  Succès  remonte  à 
l’année  1865. 

Je  voulais  opérer  un  homme  de  quarante-cinq  ans  par  la  mé¬ 
thode  de  Daviel.  Placé  derrière  lui,  sur  l’œil  droit,  avec  le  couteau 
de  Beer.  j’avais  terminé  la  ponction  et  la  contre-ponction,  quand 
mon  aide  lâcha  la  paupière  supérieure.  Sans  hésiter,  je  dirigeai 
directement  en  avant  la  lame  du  couteau  à  cataracte.  Par  hasard, 
la  section  tomba  juste  au  milieu  de  la  demi-circonférence  infé¬ 
rieure  de  la  cornée.  Après  la  section  de  la  capsule  avec  le  kysti- 
tome  de  Daviel,  le  cristallin  sortit  facilement.  Le  malade  fut  pansé. 
Dix  jours  après,  le  succès  dépassait  mes  espérances  ;  la  guérison 
était  achevée.  L’iris  n’avait  contracté  nulle  part  d'adhérence;  la 
pupille  était  mobile  et  nette  ;  la  cornée  n’offrait  aucune  trace  cica¬ 
tricielle.  Chez  l’opéré,  revu  quelques  semaines  plus  tard,  l’acuité 
de  la  vision  était  parfaite  ;  avec  les  lunettes  de  quatre  pouces  et 
demi  de  foyer,  il  se  conduisait  partout;  avec  celles  de  deux  pouces 
et  demi,  il  lisait  les  caractères  ordinaires  d’imprimerie. 

Ce  succès  m’avait  vivement  frappé  ;  mais,  obéissant  aux  idées  du 
moment,  je  crus  à  un  heureux  hasard,  jusqu’à  ce  que  les  insuccès 
obtenus  par  les  méthodes  en  faveur  m’eussent  ramené,  au  mois  de 
septembre  dernier,  au  mode  opératoire  qu’un  accident  m’avait  fait 
connaître. 

A  coup  sûr,  avec  le  couteau  de  Beer,  je  n’avais  point  fait  une  in¬ 
cision  linéaire  ;  elle  devait  être  plus  ou  moins  en  bizeau,  et  cepen¬ 
dant  le  résultat  ne  laissa  rien  à  désirer.  Cette  observation  ne  sert- 
elle  pas  à  prouver  que  le  succès  dépend  moins  de  la  forme  de  l’in¬ 
cision  que  de  l'étendue  moindre  de  la  plaie  corn  éale  obtenue  par 
ce  mode  opératoire?  Ausurplus,  est-on  bien  sûr,  quelle  que  soit  du 
reste  la  manière  d’agir,  d’obtenir  deux  surfaces  de  section  exacte¬ 
ment  parallèles  au  grand  plan  horizontal  de  l’œil,?  Pour  mon 
compte,  je  ne  le  crois  pas,  et  j’engagerais  mes  contradicteurs  à  vou¬ 
loir  vérifier  le  fait  à  l’amphithéâtre.  Cependant,  l’expression  linéaire, 
généralement  acceptée,  suppose  ce  résultat  après  l’incison.  Pour¬ 
quoi  donc  conserver  dans  la  science  des  mots  si  peu  en  harmonie 
avec  la  réalité  des  données  de  l’expérience  ?  Ne  serait-il  pas  plus 
exact  de  remplacer  la  dénomination  d’extraction  linéaire  par  celle 
d’extraction  à  petit  lambeau  ? 

Afin  d’éviter  les  redites,  j’exposerai  en  peu  de  mots  les  détails 
du  procédé  opératoire  que  j’ai  suivi.  Dans  les  observations,  j’insis¬ 
terai  surtout  sur  les  résultats  définitifs,  matériaux  indispensables  pour 
juger  sûrement  les  points  contentieux  de  l’opération  de  la  cataracte. 
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Procédé  opératoire.  —  La  pupille  dilatée  la  veille  avec  l'atropine, 
le  malade  est  placé  sur  un  lit,  la  tête  légèrement  élevée,  la  face 
tournée  vers  la  lumière.  (Je  n’emploie  le  chloroforme  que  chez  les 
individus  pusillanimes  ou  doués  d’une  sensibilité  oculaire  exagérée.) 
Les  paupières  sont  modérément  écartées  à  l’aide  d’un  ophthalmo- 
stat  mécanique  à  arrêt  fixe.  Placé  en  avant  du  malade  pour  l’œil 
gauche,  en  arrière  pour  l’œil  droit,  de  la  main  gauche,  armée  d’une 
pince  à  mors  de  souris,  je  fixe  le  globe  oculaire  en  pinçant  la  con¬ 
jonctive  au  point  opposé  à  celui  où  doit  agir  le  kératotome.  De  la 
main  droite,  je  pratique  la  ponction  et  la  contre-ponction  de  l’œil 
avec  le  couteau  de  de  Graëfe.  La  pointe  de  l’instrument  entre  en  de¬ 
hors,  dans  la  chambre  antérieure,  au  niveau  de  l’équateur  du  globe 
oculaire,  en  pénétrant  près  de  la  jonction  de  la  cornée  transpa¬ 
rente  et  de  la  sclérotique.  Elle  sort  en  dedans,  au  même  niveau,  pt 
dans  le  point  correspondant.  Pendant  cette  manœuvre,  le  tranchant 
est  dirigé  en  bas,  les  faces  du  couteau  parallèles  au  plan  antérieur 
de  l’iris.  Dans  cette  position,  le  kératotome  coupe  de  haut  en  bas 
la  moitié  supérieure  de  la  demi  circonférence  inférieure  de  la  cor? 
née.  Arrivé  à  ce  point,  je  dirige  directement  en  avant  le  tranchant 
de  la  lame,  qui  coupe  dans  toute  son  épaisseur  la  cornée  d’arrière 
en  avant. 

On  obtient  ainsi  un  lambeau  court  dont  la  base  de  la  largeur  de 
la  cornée  correspond  à  l’équateur  de  l’œil,  c’est  à-dire  à  sa  partie  la 
plus  large.  Ce  premier  temps  achevé  avec  le  kystitome  de  de  Graëfe, 
j’incise  la  capsule  du  cristallin.  Immédiatement  après,  j’enlève 
l’ophthalmostat. 

Peu  d’instants  s'écoulent.  D’une  main  je  soulève  la  paupière  su« 
périeure;  de  l’autre  j'exerce  des  pressions  modérées  de  bas  en  haut 
sur  la  partie  inférieure  du  globe  oculaire.  Elles  ont  généralement 
suffi  pour  expulser  le  cristallin.  Une  fois  cependant  la  pupille  s'é¬ 
tant  fortement  rétrécie  après  îa  section  de  la  cornée,  je  fus  obligé 
de  l’extraire  avec  la  curette  de  Daviel,  que  je  trouve,  pour  le  dire 
en  passant,  au  moins  aussi  facile  à  manier  que  celle  de  Critchett. 

Le  cristallin  sorti,  et  après  m’être  assuré  de  la  netteté  de  l’ori¬ 
fice  papillaire,  je  ferme  les  deux  yeux  de  l’opéré  avec  une  ou  deux 
bandelettes  de  taffetas  gommé.  Une  compresse  légèrement  imbibée 
d’eau  froide,  renouvelée  à  chaque  demi-heure  et  continuée  pen¬ 
dant  les  premiers  jours,  constitue  tout  le  pansement.  Les  malades 
sont  maintenus  à  la  diète  pendant  trois  ou  quatre  jours.  A  partir 
du  troisième,  j’instille  chaque  matin,  entre  les  paupières  de  l’œil 
opéré,  une  goutte  ou  deux  de  solution  d’atropine  variant  -dé  un 
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millième  à  un  centième  (1).  En  général,  la  guérison  a  été  obtenue 
du  neuvième  au  quinzième  jour.  Cette  époque  est  arrivée  quand 
la  cicatrice  de  la  cornée  est  complète,  et  lorsque  tous  les  accidents 
locaux  étant  conjurés,  nos  malades  peuvent  voir  les  objets  situés 
dans  leur  voisinage  et  suffire  à  leur  propre  conduite. 

OBSERVATIONS 

2.  M.X...,  du  département  des  Vosges,  âgé  de  soixante -quatre  ans, 
est  atteint  d’une  double  cataracte  plus  avancée  à  gauche  qu’à 
droite,  datant  de  plusieurs  années.  La  vue  est  à  peu  près  abolie. 
L'iris  est  projeté  en  avant  ;  la  chambre  antérieure  presque  nulle. 
Cercle  sénile  de  la  cornée  très-marqué. 

L’œil  gauche,  qui  ne  voit  plus  depuis  cinq  ans,  est  opéré  le  26 
septembre  1872.  Le  cristallin  sort  en  masse  sous  forme  d’une  len¬ 
tille  opaline.  Elle  se  brise  au  moindre  contact.  Du  liquide  s’écoule  ; 
lè  contenu  solide  se  réduit  à  un  petit  noyau  ;  la  pupille  est  très- 
nette.  Au  douzième  jour,  la  guérison  est  complète  ;  le  malade  voit 
bien  les  objets  et  se  conduit.  L’iris  offre,  sur  son  bord  libre,  une 
légère  adhérence  avec  la  plaie  de  la  cornée;  la  pupille  est  un  peu 
irrégulière  à  sa  partie  inférieure.  La  cicatrice  de  la  cornée  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’une  ligne  blanchâtre  plus  accentuée  sur  son 
segment  inférieur. 

'  Revu  six  semaines  après  l’opération,  la  guérison  s’est  confirmée  ; 
la  vue  s’est  encore  améliorée;  il  lit  avec  les  lunettes  de  deux  pou¬ 
ces  et  demi  de  foyer.  La  cicatrice  blanche  persiste,  ainsi  que  l’adhé  - 
rence  de  l’iris  à  la  pupille. 

3.  Jeune  fille  de  dix-huit  ans  atteinte  de  cataracte  aux  deux 
yeux  depuis  son  jeune  âge.  L’œil  droit,  plus  affecté  que  le  gauche, 
ne  voit  plus;  l’iris  est  déprimé  en  arrière,  très-mobile.  L’opération 
est  faite  sur  l’œil  droit  le  5  octobre  1872.  Après  l’incision  de  la  cap¬ 
sule,  ie  cristallin  s’échappe  sous  forme  de  gelée  transparente;  il 
n’y  a  pas  de  noyau  ;  la  pupille  est  nette.  Guérison  en  neuf  jours; 
la  malade  voit  les  objets  et  peut  se  conduire.  Il  existe  un  léger  en¬ 
clavement  du  bord  libre  de  l’iris,  à  l’angle  externe  de  la  plaie.  La 
cicatrice  de  la  cornée  est  opaline;  cette  teinte  se  prolonge  sur  la 
totalité  du  petit  segment  inférieur  de  la  cornée  situé  au-dessous  de 
l’incision. 


'tïj  Tft>  'mb's'erb'üb  -latütb-nâuub  -sdnfûun  ~pum-  dilater  ’ia'puÿllib-'dvaifi'i't»- 
pération. 
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Revue  six  mois  après  l’opération,  la  petite  adhérence  de  l’iris 
persiste  ainsi  que’ la  cicacatrice  blanche;  la  pupille  est  nette,  mo¬ 
bile,  mais  légèrement  irrégulière  en  bas  et  en  dehors.  La  vue  s’est 
améliorée  ;  avec  les  lunettes  de  deux  pouces  et  demi  de  diamètre 
la  jeune  fille,  lit  les  caractères  d’imprimerie  employés  dans  les 
journaux. 

4.  Homme  âgé  de  quarante  ans,  de  la  Haute-Saône.  Cataracte 
des  deux  yeux  depuis  bien  des  années  ;  ne  voit  plus  de  l’œil  droit. 
L’iris  est  déprimé  en  arrière,  mobile.  On  l'opère  de  l’œil  droit  le 
10  novembre  1872.  Après  l’incision  de  la  capsule,  le  cristallin  s’é¬ 
chappe,  en  partie  sous  forme  de  gelée  transparente,  en  partie  sous 
forme  d’une  petite  lentille.  Malgré  tous  nos  efforts,  il  reste,  en 
haut  et  en  dedans,  une  petite  portion  visible  de  la  capsule  cris¬ 
talline. 

Les  premiers  jours  se  passent  sans  accident;  mais,  vers  le 
sixième,  éclatent  des  symptômes  d’iritis  avec  formation  de  fausses, 
membranes  et  atrésie  pupillaire.  L’affection  ne  cède  qu’après  un 
mois  d’emploi  de  vésicatoires  à  l’extérieur,  d’atropine  en  instilla¬ 
tion  entre  les  paupières,  et  de  pilules  de  sublimé  à  l’intérieur.  Il 
n’a  d’abord  qu’une  conduite  et  une  vue  confuse  des  objets. 

Revu  six  mois  après  l’opération,  la  vue  s’est  améliorée;  il  distin¬ 
gue  bien  les  objets  ;  il  se  conduit  facilement.  Avec  les  lunettes  de 
deux  pouces  et  demi  de  foyer,  il  distingue  les  lignes  d’un  journal, 
les  séparations  des  lettres  entre  elles,  mais  il  ne  peut  pas  lire. 
L’atrésie  pupillaire  persiste;  elle  est  due  aux  débris  de  la  capsule 
cristalline  renforcée  par  quelques  fausses  membranes  produites  par 
l’iritis. 

Une  partie  assez  étroite  de  la  pupille  est  nette  et  transparente. 
La  ligne  blanche  cicatricielle  de  la  cornée  persiste  ;  sa  couleur  s’é¬ 
tend  sur  le  segment  inférieur  de  la  cornée. 

5.  Femme  de  la  Haute-Saône,  âgée  de  soixante-seize  ans, 
atteinte  depuis  deux  ans  d’une  cataracte  double  complète,  avec 
cercle  sénile  de  la  cornée  très-prononcé  ;  l’iris,  mobile,  est  déprimé 
en  arrière.  Elle  est  opérée  de  l’œil  gauche  le  29  janvier  1873.  Après 
la  section  de  la  cornée,  l’iris  s’étant  resserré,  l’extraction  exigea 
l’emploi  de  la  curette  de  Daviel.  Il  est  dur,  volumineux,  sort  en 
masse;  la  pupille  est  nette.  L’opérée  reconnaît  de  suite  les  car¬ 
reaux  de  la  fenêtre. 

Dès  le  troisième  jour,  apparaissent  des  symptômes  de  kératite  et 
d’iritis;  on  les  combat  avec  les  vésicatoires,  la  solution  d’atropine 
et  les  pilules  de  sublimé.  Vers  le  quinzième  jour,  bien  que  les  ac- 
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cidents  se  soient  mitigés,  cependant  on  constate  une  grande  injec¬ 
tion  avec  œdème  de  la  conjonctive  oculaire.  Plus  de  la  moitié  in¬ 
férieure  de  la  cornée  offre  une  teinte  opaline;  la  pupille  est  pres¬ 
que  entièrement  fermée  par  de  fausses  membranes.  La  malade  dis¬ 
tingue  à  peine  le  jour  de  l'obscurité. 

Le  12  février,  j’opère  l’œil  droit.  Comme  pour  l’œil  gauche,  je 
suis  obligé  d’avoir  recours  à  la  curette  de  Daviel  pour  l’extraction 
du  cristallin.  Il  est  semblable  au  premier. 

Vers  le  quinzième  jour,  la  cicatrice  de  la  cornée  est  complète  ; 
elle  existe  sous  forme  de  ligne  blanchâtre  s’étendant  sur  la  portion 
inférieure;  l’iris,  par  sa  surface  antérieure,  adhère  à  la  cicatrice; 
la  pupille  offre  quelques  nuages  blanchâtres  dans  sa  demi-circon¬ 
férence  inférieure.  La  malade  distingue  nettement  la  couleur  de 
certaines  étoffes;  elle  reconnaît  la  figure  des  personnes  qui  la  soi¬ 
gnent  et  des  objets  tels  qu’un  couteau,  une  fourchette,  etc. 

L’œil  conserve  encore  un  peu  de  sensibilité  à  la  lumière.  Jusqu’à 
ce  jour,  je  n’ai  pas  encore  conseillé  l’usage  des  verres  de  lunettes. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  une  faible  amélioration  dans  l’œil 
gauche;  mais  les  lésions  anatomo-pathologiques  précitées  per¬ 
sistent. 

Réflexions.  —  Six  opérations  pratiquées  sur  cinq  individus  ont 
donné  cinq  succès  et  un  insuccès. 

Des  cinq  succès,  trois  doivent  être  considérés  comme  complets 
quant  à  la  fonction  de  l’œil.  Ces  trois  opérés,  munis  de  lunettes 
convenables,  peuvent  lire  les  fins  caractères  d’imprimerie.  Chez  les 
deux  autres,  l’acuité  de  la  vision  n'a  pas  encore  atteint  cette  net¬ 
teté;  cependant,  si  j’en  juge  par  les  progrès  incessants  accomplis 
depuis  l’opération,  un  résultat  final  plus  satisfaisant  pourra  bien 
arriver. 

Si,  au  point  de  vue  de  la  fonction  de  l’œil,  notre  pratique  semble 
heureuse,  il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  môme  sous  le  rapport  de 
l’art  plastique  ;  considération  secondaire  dans  la  question  qui  nous 
occupe,  elle  mérite  cependant  notre  attention,  puisqu’elle  a  sou¬ 
levé,  de  la  part  de  M.  Panas,  certaines  questions  à  la  suite  de  la 
communication  de  M.  Notta  à  la  Société  de  chirurgie. 

Comme  chez  le  malade  présenté  par  le  chirurgien  de  Lisieux, 
notre  premier  opéré  n’a  eu  ni  cicatrice  visible  à  la  cornée,  ni  adhé¬ 
rence  de  l’iris.  Plusieurs  mois  après  l’opération,  on  eût  été  dans 
l’impossibilité  de  désigner  l’œil  sur  lequel  on  avait  agi. 

Dans  toutes  nos  autres  observations,  il  faut  bien  avouer  que  le 
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résultat  définitif  n’a  pas  été  aussi  brillant.  Malgré  ces  imperfections, 
nous  ne  craignons  pas  le  parallèle  avec  l’extraction  linéaire  suivie 
d’iridectomie.  Cette  pupille,  fort  irrégulière,  sillonnée  souvent  de 
fausses  membranes,  ne  satisfait  pas  mieux  l’œil  que  les  légères 
races  cicatricielles  cornéales  ou  les  faibles  irrégularités  de  l’iris 
constatées  chez  nos  opérés. 

Dans  nos  deuxième  et  troisième  observations,  on  y  trouve  rela¬ 
tée  une  synéchie  antérieure  périphérique  très-limitée. 

Dans  les  quatrième  et  cinquième,  l’adhérence  a  porté  sur  une 
bonne  partie  de  la  surface  de  la  demi  circonférence  inférieure  de 
l’iris. 

Dans  nos  cinq  dernières  opérations,  la  cicatrice  de  la  cornée  a 
laissé  à  sa  suite  une  ligne  blanchâtre  assez  accentuée.  Chez  tous, 
cette  teinte  luisante  s’est  étendue  sur  son  segment  inférieur.  Une 
seule  fois  elle  a  occupé  une  surface  assez  considérable  de  son  seg¬ 
ment  supérieur;  le  champ  pupillaire  s’en  trouvait  entièrement  cou¬ 
vert  dans  l’œil  où  l’opération  a  échoué. 

Malgré  ces  imperfections  de  détail,  le  résultat  général,  qu’on 
n’aurait  su  prévoir,  plaide  entièrement  en  faveur  du  mode  opéra- 
toire  que  nous  défendons.  Que  la  cicatrice  laisse  ou  ne  laisse  pas 
de  trace  indélébile,  ceci  nous  intéresse  peu.  Rarement,  en  effet,  la 
tache  leucomateuse  viendra  gêner  le  passage  des  rayons  lumineux 
en  masquant  le  centre  pupillaire.  Cette  circonstance  ne  s’est  offerte 
qu’une  fois  sur  six  opérés. 

Remarquons  en  passant  que  notre  incision  cornéale  s’est  toujours 
réunie.  Nous  n’avons  pas  vu  l’absence  de  réunion  signalée  par 
M.  Lannelongue.  Deux  de  nos  opérés,  âgés  de  soixante-huit  et 
de  soixante-seize  ans,  tous  deux  atteints  de  cercle  sénile  très- 
accenfhé,  n’ont  rien  offert  de  particulier.  On  sait  cependant  qu’à  la 
suite  de  l’opération  de  Daviel,  la  gangrène  des  lambeaux  est  à 
craindre  dans  ces  conditions  spéciales. 

Ne  pourrions  nous  pas,  en  nous  basant  sur  les  résultats  obtenus, 
conclure  que  l’incision  doit  porter,  dans  tous  les  cas,  au-dessus  de  la 
partie  atteinte  de  cercle  sénile,  puisque,  comme  je  viens  de  le  dire, 
la  tache  leucomateuse  a  de  la  tendance  à  s’étendre  dans  cette 
direction  ? 

Les  accidents  d’iritis  se  sont  produits  deux  fois  seulement  ;  doit- 
on  les  porter  à  la  charge  de  l’opération  ou  des  circonstances  acces¬ 
soires  qui  se  sont  produites?  Sans  décider  d'une  manière  absolue 
cette  question,  nous  dirons  cependant  qu’une  fois  cette  complica¬ 
tion  est  survenue  chez  une  femme  de  soixante-seize  ans  à  la  suite 
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de  l’emploi  de  la  curette  pour  l’extraction  du  cristallin  ;  une  autre 
fois  chez  un  homme  de  quarante  ans,  où  il  nous  fut  impossible 
d’enlever  une  portion  de  la  capsule  cristalline. 

De  ce  qui  précède,  je  conclus  : 

1°  Que  l’extraction  linéaire,  ou  mieux  nommée,  à  •petit  lambeau, 
doit  être  acceptée  comme  méthode  générale  dans  l’opération  de  la 
cataracte. 

2°  L’opération  dite  de  de  Graêfe,  avec  iridectomie,  n’ayant  pas 
l’innocuité  que  lui  prêtent  ses  défenseurs,  «doit  être  réservée  pour 
des  cas  spéciaux  et  rares. 

Traitement  des  fistules  vésico  vayiiiales.  —  M.  HERRGOTT. 

Un  des  plus  habiles  chirurgiens  de  l’Allemagne,  Dieffenbach, 
écrivait,  il  y  a  environ  trente  ans,  ces  paroles  :  «  La  guérison  des 
fistules  vésico-vaginales  est  une  des  tâches  les  plus  ardues  de  la 
chirurgie.  » 

Il  y  a  quinze  ans  à  peine,  un  de  nos  collègues  les  plus  savants, 
M.  Verneuil,  disait  :  «  La  cure  des  fistules  vésico-vaginales  est  un 
des  beaux  fleurons  de  la  chirurgie  moderne.  » 

Que  s’était-il  donc  produit  dans  la  science,  pour  qu’à  une  distance 
si  courte  deux  graves  autorités  aient  pu  tenir  un  langage  si  différent? 

Partout,  on  s’était  mis  à  l’œuvre  pour  remédier  à  une  des  infir¬ 
mités  les  plus  malheureuses  dont  la  femme  puisse  être  victime  dans 
la  fonction  de  la  parturition,  si  l’on  n’a  pu  suivre  la  voie  ouverte 
par  Jobert,  on  a  du  moins  été  stimulé  par  les  succès  réels  qu’il  a 
obtenus. 

MM.  Verneuil  et  Follin  ont  fait  connaître  les  travaux  de  l’Amé¬ 
rique  et  de  l’Angleterre;  j’ai  publié  avec  quelques  observations  une 
étude  historique  des  dix-septième  et  dix-huitième  siècles,  et  une  revue 
des  travaux  récents  de  l’Allemagne.  Aujourd’hui  que  les  faits  sont 
variés  et  nombreux ,  on  peut  envisager  la  question  à  un  point  de 
vue  plus  élevé  et  on  peut  dire  que  les  conditions  de  succès  sont 
pour  ces  restaurations  les  mêmes  que  celles  qui  sont  nécessaires 
pour  toute  autoplastie  ;  elles  peuvent  se  résumer  en  quelques  mots  : 
avivement  régulier  et  suffisamment  large,  réunion  exacte  des  bords, 
à  l’abri  de  toute  tension  et  de  toute  traction  énergique. 

Mais,  pour  opérer  avec  exactitude  au  fond,  d’un  canal  oblique 
Situé  à  la  partie  inférieure  du  tronc,  il  est  nécessaire  de  donner 
au  tronc  une  situation  spéciale  et  dé  dilater  assez  une  des  parois 
du  canal  pour  permettre  d’agir  facilement  sur  celle  qui  devient  le 
champ  opératoire. 
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En  1837,  c’est  devant  ces  deux  difficultés  que  je  fine  suis  trouvé 
placé  tout  d’abord  quand  j’ai  eu  à  traiter,  dans  le  servies  qui  m’était 
confié,  une  malheureuse  compatriote;  toutes  les  situations  furent 
essayées,  tous  les  spéculums  furent  appliqués,  et  en  fin  de  compte 
je  trouvai  que  la  paroi  vaginale  antérieure  ne  devenait  accessible 
à  la  vue  et  aux  instruments  que  quand  la  femme  était  couchée  sur 
le  dos,  sur  un  plan  incliné  de  30  à  40  degrés;  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  les  doigts  des  aides  furent  suffisants  pour  écarter  les  parois 
vaginales  et  mettre  à  nu  le  champ  de  l’opération. 

Une  année  plus  tard,  en  1838,  je  reçus  une  autre  compatriote, 
qui  était  accouchée  en  Algérie  et  était  allée  à  Marseille  et  à  Mont¬ 
pellier  chercher  une  guérison  qu’on  lui  avait  déclarée  impossible, 
et  qui  revenait  à  Strasbourg  renvoyée  de  nouveau  de  l’Algérie  par 
notre  regretté  confrère  Ehrmann. 

Cette  fois,  les  doigts  des  aides  ne  suffirent  plus,  uninstrument  dé- 
presseur  était  nécessaire  ;  après  avoir  essayé  tous  ceux  qu’on  possé¬ 
dait  alors  et  après  avoir  constaté  leur  inefficacité,  j’en  improvisai  un 
nouveau;  je  coupai  en  deux  un  spéculum  en  étain,  je  fendis  longitu¬ 
dinalement  le  bout  supérieur  armé  de  la  poignée,  j’arrondis  les  bords 
et  fis  le  spéculum  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter,  qui  fit  sibien 
mon  affaire,  que  depuis  lors  je  n’en  employai  pas  d’autre  et  eus  la 
satisfaction  de  voir  mes  maîtres  et  collègues  le  préférer  aux  spécu¬ 
lums  de  Simpson  qui  furent  publiés  quelque  temps  après. 

En  1862,  G.  Simon  publia  un  travail  remarquable,  dont  j’ai  lon¬ 
guement  parlé  dans  mon  écrit  de  1864.  Cet  habile  chirurgien  emploie 
un  spéculum  analogue  au  mien ,  et  adopte  la  même  position  dor¬ 
sale  inclinée,  qu’il  appelle  pelvi-dorsale. 

Par  ces  moyens,  en  effet,  la  paroi  vaginale  antérieure  devient 
une  surface  presque  verticale,  sur  laquelle  peuvent  agir  avec  pré¬ 
cision  les  instruments  de  chirurgie. 

On  a  beaucoup  parlé  de  la  nécessité  indispensable  de  l’avivement 
large  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale  seulement;  des  succès 
éclatants  obtenus  en  dehors  de  cette  règle  prouvent  qu’elle  n’est 
pas  essentielle,  toutefois  nous  croyons  que  la  largeur  de  la  bande 
d’avivement  ne  doit  pas  être  moindre  que  0m,007  ;  on  a  dit  que  le 
succès  dépendait  de  l’emploi  des  fils  métalliques,  j’en  ai  obtenu 
avec  des  fils  de  soie  et  des  fils  métalliques.  Simon  n’emploie  que 
les  fils  de  soie  et  il  a  pu  enregistrer  de  nombreux  et  de  beaux 
succès. 

Deux  choses  sont  importantes  :  la  précision  dans  l’opération  et 
l’absence  de  tension;  pour  cela,  il  faut  multiplier  les  points  de 
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Suture  et  les  varier  afin  que  la  transaction  soit  répartie  et  que  ies 
bords  surtout,  qui  doivent  s’agglutiner,  ne  la  supportent  pas,  sans 
quoi  tout  serait  perdu. 

J’ai  longtemps  hésité  à  suivre  le  précepte  de  Simon,  qui  proscrit 
la  sonde  à  demeure  et  le  cathétérisme,  laissant  la  femme  uriner  à 
volonté  et  ne  recourant  à  la  sonde  que  quand  elle  ne  peut  pas 
uriner,  ce  qui  n’arrive  quelquefois  que  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  l’opération. 

Les  derniers  faits  observés  par  moi  ont  entièrement  confirmé  la 
sagesse  de  ce  précepte,  qui  affranchit  le  chirurgien  et  la  femme  de 
la  partie  la  plus  pénible  du  traitement  et  des  accidents  douloureux 
qui  Cn  sont  la  conséquence. 

J’ai  opéré  jusqu'aujourd’hui  quatorze  malades,  douze  sont  parfai¬ 
tement  guéries  et  deux  sont  mortes  de  péritonitè  ;  ces  deux  ma¬ 
lades,  couchées  successivement  dans  le  même  lit  à  plusieurs  années 
d’intervalle,  avaient  subi  les  opérations  les  moins  importantes,  la 
dernière  surtout  n’avait  été  motivée  que  par  un  pertuis  fistuleux 
admettant  la  sonde  de  Méjan;  une  auréole  de  la  dimension  de  l’on¬ 
gle  du  petit  doigt,  trois  où  quatre  fils,  avaient  constitué  toute  l’opé¬ 
ration  ;  pourquoi  cette  affection  si  grave  après  une  opération  si 
insignifiante  ?  je  ne  le  sais  ;  l’autopsie,  qui  n’a.  révélé  qu’une  périto¬ 
nite,  n’a  rien  éclairé  sur  les  causes  de  cette  redoutable  maladie  ni 
établi  un  lien  direct  entre  elle  et  l’opération. 

M.  bouvet.  Je  demanderai  à  M.  Herrgott  comment  et  aux  dépens 
de  quels  tissus  il  pratique  l’avivement;  dans  quel  sens  il  réunit, 
et  si  après  toutes  ses  opérations  la  continence  de  l’urine  a  été  abso¬ 
lument  complète. 

M.  herrgott.  On  peut  dire  des  opérations  de  fistules  vésico- 
vaginales  ce  qu’on  a  dit  des  opérations  de  hernie  étranglée  ;  il  n’y 
en  a  pas  deux  qui  se  ressemblent;  les  lésions  qui  succèdent  à  la 
mortification  des  tissus,  qui  suivent  les  accouchements  laborieux, 
cause  habituelle  des  fistules,  sont  si  variées,  qu’on  ne  peut  rien 
préciser  d’avance  ni  établir  une  règle  absolue  ;  je  puis  dire,  en  ce 
qui  me  concerne,  que  j’ai  le  plus  souvent  avivé  aux  dépens  de  la 
muqueuse  vaginale,  qui  se  termine  en  infundibulum,  quelquefois  à 
travers  un  tissu  modulaire  à  la  muqueuse  vésicale;  le  plus  souvent, 
j’ai  respecté  celle-ci  ;  le  sens  de  la  réunion  est  commandé  par  la 
disposition  et  la  forme  de  la  fistule  ;  là  réunion  la  plus  aventageuse 
est  celle  qui  se  pratique  dans  le  sens  transversal  parallèlement 
aux  plis  de  la  muqueuse  vaginale;  dans  les  accouchements  ulté¬ 
rieurs,  la  cicatrice  n’est  pas  tiraillée  en  large,  mais  en  long,  ce  qui 
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rapproche  les  bords  au  lieu  de  les  éloigner.  Quand  la  perte  de 
substance  est  grande ,  on  doit  chercher  à  savoir  dans  quel  sens 
les  bords  peuvent  d’abord  être  le  mieux  rapprochés ,  on  avive  et 
on  réunit  d’abord  ces  bords,  et  au  lieu  d’un  hiatus  carré  ou  long, 
on  obtient  une  ligne  brisée,  dont  on  réunit  successivement  les  divers 
fragments.  G-.  Simon  a  donné,  dans  un  de  ses  derniers  écrits,  de 
judicieux  préceptes  dont  j’ai  fait  une  application  heureuse  dans  une 
de  mes  opérations  les  plus  difficiles.  J’ai  fait  passer  souvent  des  fils 
à  travers  les  parois  de  la  vessie,  cela  est  nécessaire  parfois,  et  je 
n’en  ai  observé  aucun  résultat  fâcheux;  il  faut  varier  et  multiplier 
les  points  de  suture  pour  éviter  les  tractions  et  obtenir  une  réunion 
exacte. 

Quant  au  résultat  obtenu  chez  les  douze  femmes,  il  a  été  com¬ 
plet  ;  elle  sont  parfaitement  au  sec,  quelle  que  soit  l’attitude  qu’elles 
prennent. 

Une  femme  qui  garde  un  pertuis,  si  petit  qu’il  soit,  qui  laisse  fil¬ 
trer  l’urine,  reste  placée  à  peu  près  dans  la  même  situation  que 
celle  qui  a  une  fissure  large  ;  sans  cesse  mouillée  par  un  liquide 
qui  se  décompose  et  répand  autour  d’elle  une  odeur  infecte,  elle 
est  obligée  de  vivre  dans  le  plus  complet  isolement.  Le  tableau  que 
Dieffenbach  a  tracé  de  cet  état  est  d’une  vérité  navrante. 

m.  olivier  (de  Rouen)  communique  une  observation  de  hernie 
étranglée  traitée  par  l’aspiration  de  l’imestin.  Insuccès  et  kélotomie. 
Mort  (renvoyée  à  la  commission  déjà  nommée). 

La  séance  est  levée. 

Le  secrétaire  :  Tillavx. 


SÉANCE  DU  23  AVRIL  1872. 

Présidence  de  M.  PERRIN,  vice-président. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  V Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  la  France  médicale  ;  —  le  Mouvement  médical ;  —  la 
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Tribune  médicale  ; —  la  Gazette  obstétricale  ;  — le  Bordeaux  médi¬ 
cal -,  —  le  Journal  de  médecine  de  l’Ouest;  —  The  Sanitarian,  n°  1, 
par  A.  N.  Bell,  New  York  and  Chicago;  —  El  anfiteatro-anatomico. 
espaml,  n°  6,  par  le  docteur  Pedro  Gonzalez  de  Yelasco. 

m.  duplay  fait  hommage  à  la  Société  du  1er  fascicule  du  t.  IV, 
du  Traité  de  pathologie  externe  de  Follin  et  Duplay. 

M.  Roux  fils  (de  Brignolles)  écrit  à  la  Société  pour  lui  demander 
d’être  inscrit  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  corres¬ 
pondant.  M.  Roux  envoie,  à  l’appui  de  sa  candidature,  des  mé¬ 
moires  manuscrits  intitulés  :  1°  Sarcomes  fasciculés;  —  2°  D es  avan¬ 
tages  de  l’amputation  tibio-tarsienne  à  lambeau  interne;  —  3°  Consi¬ 
dérations  sur  la  trachéotomie.  (Commissaires,  MM.  Lefort,  Paulet, 
Sée.) 

M.  yarrey  offre  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  Charles  B.  Brig- 
ham,  un  mémoire  imprimé  en  anglais  sur  le  diabète  sucré ,  et  vingt 
thèses  de  chirurgie. 

m.  le  président  annonce  à  la  Société  que  MM.  Bardinet  (de  Li¬ 
moges),  Hergott  (de  Nancy)  et  Houzé  (de  l’Aulnoy),  assistent  à  la 
séance. 

rapport 

Lljiôiae  sous-Ilng«ai.  —  M.  desprës  fait  un  rapport  sur  une 
Observation  adressée  à  la  Société  par  le  docteur  Worms,  médecin 
de  l’hôpital  Rothschild. 

Voici  le  fait  résumé.  Une  malade  âgée  de  quarante  ans  portait 
sous  la  langue,  sur  le  côté  du  frein,  une  tumeur  qui,  depuis  sept 
ans,  avait  acquis  le  volume  approché  d’un  œuf.  En  1873,  la  ma¬ 
lade,  après  avoir  vu  deux  médecins  qui  avaient  diagnostiqué  une 
grenouillette,  fut  observée  par  M.  Worms,  qui  diagnostiqua  égale¬ 
ment  une  grenouillette.  Voici  quels  étaient  les  signes.  La  tumeur 
était  située  sous  la  langue;  elle  était  lisse,  arrondie,  presque 
transparente  (je  ne  m’explique  pas  bien  ce  caractère),  la  fluctua¬ 
tion  paraissait  aussi  manifeste  qne  possible,  la  tumeur  se  laissait 
déprimer.  M,  Worms  fit  une  ponction  et  se  préparait  à  faire  une  in¬ 
jection  vineuse,  mais  il  ne  sortit  rien  de  la  tumeur,  et  M.  Worms 
constata  que  cette  lésion  était  un  lipôme.  Il  fît  une  incision  sur  la 
partie  saillante  de  la  tumeur,  et  par  cette  incision,  il  fut  facile  d’é- 
nucléer  le  lipôme. 

«  L’incision  et  l’énucléation  de  a  tumeur  ont  laissé  une  assez 
vaste  poche  vide  qui  était  cicatrisée  au  bout  de  trois  jours.  »  Telles 
sont  les  expressions  de  M.  Worms. 
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On  détail  relatif  au  diagnostic  doit  nous  arrêter  :  la  tumeur,  dit 
M.  Worms,  était  presque  transparente  ;  je  crois  qu’il  y  a  là  une 
petite  erreur  d’interprétation,  car,  dans  un  cas  semblable,  M.  Dol- 
beau  a  vu,  par  transparence,  une  couleur  jaune  à  la  tumeur.  M.  Dol- 
beau  a  constaté  aussi  que  la  tumeur  avait  une  mollesse  remarqua¬ 
ble,  ce  qui  correspond,  sans  aucun  doute,  au  caractère  indiqué  en 
ces  termes  par  M.  Worms  :  la  tumeur  se  laissait  déprimer.  Aussi, 
notre  collègue,  éloignant  l’idée  d’une  grenouillette,  pensait-il  à 
un  kyste  dermoïde.  Dupuytren,  qui  a  vu  un  lipôme  sous-lingual 
énorme,  avait  aussi  constaté  la  mollesse  de  la  tumeur,  et  il  avait 
pensé  pour  cela  à  un  lipôme  et  avait  fait  une  incision  exploratrice. 

A  part  les  grenouillettes  sanguines,  les  grenouiliettes  sont  ten¬ 
dues  et  dures  comme  tous  les  kystes  bien  remplis  ;  elles  offrent  une 
translucidité,  c’est-à-dire  que  l’on  aperçoit  sur  les  endroits  amin¬ 
cis  de  la  muqueuse  une  ombre  qui  n’est  autre  chose  que  le  fond  du 
kysie  que  l’on  aperçoit  par  transparence.  Aussi  pensai-je  que  Si 
l’idée  d’un  lipôme  était  venue  à  M.  Worms,  il  eût  fait  immédiate¬ 
ment  le  diagnostic  du  moment  où  il  trouvait  de  la  mollesse  à  la  tu¬ 
meur  là  où  la  translucidité  n’était  pas  évidente. 

J’ai  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans  profit  de  rappeler,  à  côté  de 
l’observation  de  M.  Worms,  les  trois  faits  antérieurs  de  lipôme  du 
plancher  de 'la  bouche  et  deux  faits  de  lipôme  de  la  pointe  de  la 
langue  qui  sont  connexes  aux  lipômes  sous-linguaux.  Voici  les  faits 
et  les  renseignements  pour  le  Bulletin. 

Dupuytren,  lipome  sous-lingual  (1)  soupçonné;  —  Marjolin, 
lipôme  sous-lingual  pris  pour  une  grenouillette  (2)  ;  —  Dolbeau , 
lipôme  fibreux  sous-lingual  soupçonné,  tumeur  dermoïde  (3);  — 
Follin,  lipôme  de  la  pointe  de  la  langue  diagnostiqué  (4);  —  Bouis- 
son,  lipome  sur  le  côté  de  la  langue  (S). 

M.  dolbeau.  Les  lipômes  que  j’ai  observés  sur  le  plancher  de 
la  bouche  ne  m’ont  offert  aucune  difficulté  de  diagnostic,  car  on 
voyait  la  graisse  au-dessous  de  la  muqueuse.  Le  procédé  opératoire 
destiné  à  les  extirper  est  d’une  extrême  simplicité.  Il  consiste  dans 


(1)  Dupuytren,  Leçons  orales,  t.  III,  p.  327. 

(2)  In  Cruveil'der,  Anat.  path.,  t.  III,  p.  312. 

(3)  Landeta,  Sur  quelques  tumeurs  sublinguales,  Th.  Paris,  1866,  p.  17. 

(4)  Follin,  Bull.  Soe.  de  chirur.,  1866,  et  Bull.  Soc.  anatom,  1866, 
p.  298. 

(5)  Bouisson,  Dict.  encyclop.  Paris,  Masson,  t.  I,  2e  série. 

3»  série.  —  tome  n.  14 
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une  pelite  incision  à  la  muqueuse  et  l’extirpation  avec  une  pince. 
Le  lipôme  étant  saisi,  on  le  tord  et  on  l'étire,  en  quelque  sorte,  à 
travers  cette  étroite  ouverture,  grâce  au  défaut  d’adhérence  avec 
les  parties  voisines. 

Ces  grenouillettes  graisseuses  font  partie  d’un  groupe  de  tumeurs, 
—  les  lipômes  buccaux.  — C’est  ainsi  que  j’ai  extirpé  un  lipôme  de 
ce  genre  sous  la  muqueuse  de  la  lèvre,  un  autre  à  la  face  iaterne 
de  la  joue.  Ces  derniers  peuvent  arriver  à  faire  saillie  sous  la  peau 
et  constituent  ce  qu’on  a  appelé  à  tort  les  lipômes  sous-parotidiens. 
C’est  toujours  par  la  muqueuse  qu’il  faut  les  attaquer.  J’ai  remarqué, 
avec  M.  Nélaton,  que  le  même  procédé  opératoire  pouvait  être  ap¬ 
pliqué  aux  lipômes  de  l’aisselle,  qui  n’adhèrent  point  non  plus  aux 
parties  circonvoisines,  grâce  sans  doute  à  la  mobilité  dont  jouit  la 
région. 

M.  hergott.  La  bienveillante  attention  dont  vous  m’avez  ho¬ 
noré  dans  votre  dernière  séance  m’a  encouragé  à  demander  de 
nouveau  la  parole  pour  une  communication  sur  les  avantages  que 
présentent  les  gouttières  en  linge. plâtré,  moulées  directement  sur 
les  membres,  dans  le  traitement  des  affections'  chirurgicales,  et 
spécialement  dans  celui  des  fractures  compliquées,  et  à  vous  sou¬ 
mettre  quelques  spécimens  de  ces  appareils. 

Les  appareils  plâtrés  sont  depuis  quelque  temps  entrés  dans  la 
pratique  ustielle,  en  France.  Il  m’a  semblé,  il  y  a  une  dizaine  d’an¬ 
nées  déjà,  que  leur  mode  de  construction  pouvait  être  l’objet  de 
certains  perfectionnements. 

Au  début  de  mes  expérimentations,  j’avais  fait  usage  d’attelles 
en  linge  plâtré.  Depuis  quelque  temps,  j’ai  donné  à  ces  moyens  de 
contention  une  tout  autre  forme,  et  je  les  ai  disposés  pour  remplir 
des  indications  plus  étendues.  Je  me  suis  aperçu  qu’en  faisant  avec 
le  linge  plâtré  une  véritable  gouttière,  embrassant  plus  de  la  moitié 
de  la  circonférence  d’un  membre,  on  obtenait  une  contention  qui 
était  d’autant  plus  parfaite  que  le  moulage  de  l’appareil  était  plus 
exact.  J’ai  donc  essayé  de  supprimer  tout  remplissage,  et  j’ai  cher¬ 
ché  à  m’éclairer  auprès  des  mouleurs  sur  leurs  meilleurs  procédés 
pour  obtenir  un  moule  parfait. 

L’interposition  du  coton,  qui  peut  être  bonne  pour  un  appareil 
plein,  est  nuisible  à  l’exactitude  du  moulage.  Les  mouleurs,  pour 
obtenir  une  empreinte  exacte  des  objets  délicats  les  induisent  au 
pinceau  avec  une  couche  de  plâtre  très-liquide,  qui  pénètre  dans 
leurs  moindres  anfractuosités.  Je  n’avais  donc  qu’à  imiter  ce  pro¬ 
cédé.  En  faisant  une  gouttière  ou  un  demi-moule  pour  un  membre. 
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j’ai  vu  que  celui-ci  était  parfaitement  immobilisé  et  contenu,  quoi¬ 
qu’il  n’embrassât  pas  la  circonférence  entière. 

La  gouttière  a  été  employée  de  temps  immémorial  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures  ;  elle  a  été  presque  prescrite  par  Hippocrate  ; 
Celse  en  décrit  une  fort  ingénieuse  ;  P.  d’Ëgine  en  recommande 
une  en  terre  cuite;  la  boîte  de  J.-L.  Petit,  qui  est  un  perfection¬ 
nement  d’une  boîte  antérieure,  enfin  la  boîte  de  Baudens,  ne  sont 
que  des  gouttières  à  parois  mobiles.  De  nos  jours,  les  gouttières  en 
fil  de  fer  étamé,sont,  avec  la  boîte  de  Baudens,  dans  tous  les  ser¬ 
vices  des  hôpitaux  d’un  usage  habituel,  comme  appareils  provi¬ 
soires  ;  malgré  la  contention  peu  sûre  qu’on  en  obtient,  on  y  a  re¬ 
cours  à  cause  de  la  facilité  qu’elles  donnent  pour  la  surveillance 
et  le  pansement. 

La  gouttière  plâtrée  possède  ces  avantages,  mais,  en  outre,  celui 
d’une  contention  efficace  et  complètement  indolore. 

Les  malades  auxquels  on  les  applique  en  éprouvent  un  bien- 
être  très  notable,  même  quand  le  membre  a  été  rendu  très  sen¬ 
sible  par  un  état  inflammatoire;  ils  procurent  une  quiétude  parfaite 
qui  résulte  d’une  immobilité  absolue,  qui  est  l’effet  d’une  conten¬ 
tion  moléculaire  et  de  la  répartition  exacte  de  la  pression  sur  toute 
la  partie  du  membre  sur  laquelle  l’appareil  est  appliqué;  si  le  gon¬ 
flement  augmente,  on  écarte  les  bords  de  la  gouttière  et  tout  étran¬ 
glement  est  évité. 

Rien  n’est  simple  comme  la  confection  de  ces  appareils  ;  comme 
matériel  :  du  plâtre  et  un  morceau  de  linge  assez  long  pour  s'adap¬ 
ter  au  membre,  assez  large  pour  que,  plié  en  quatre,  il  puisse  en 
embrasser  plus  que  la  demi-circonférence.  Il  faut,  en  outre,  des 
coussins  pour  y  déposer  le  membre  dans  l’attitude  voulue,  de  la 
toile  cirée  souple  pour  couvrir  ces  coussins.  Quand  le  membre, 
préalablement  rasé,  est  remis  dans  sa  forme  normale,  on  l’enduit 
avec  la  main  d’une  couche  de  plâtre  liquide,  comme  d’un  vernis  ; 
on  glisse  sous  lui  le  linge  plâtré  plié  en  quatre,  lissé  avec  les  mains 
pour  en  exprimer  l’air  et  l'excédant  de  plâtre,  et  on  l’adapte  au 
membre  aussi  exactement  que  possible  ;  on  ne  doit  pas  craindre  de 
faire  des  incisions  dans  le  linge  plâtré  pour  rendre  son  application 
plus  facile,  autour  des  malléoles  surtout.  Ces  solutions  de  continuité 
sont  séparées  par  de  petits  morceaux  de  linge  plâtré,  appliqués  sur 
les  coupures  ;  ces  morceaux  se  soudent  à  l’appareil  sans  qu’on  en 
voie  la  moindre  trace  :  des  couches  de  plâtre  recouvrent  le  tout. 
Au,  bout  de  huit  ou  dix  minutes  l’appareil  est  achevé  et  solide. 
Quand  il  est  nécessaire  de  le  rendre  imperméable,  on  attend  qu’il 


soit  sec  pour  le  vernir  avec  le  vernis  des  carrossiers,  qui,  jus¬ 
qu’ici,  m’a  paru  devoir  être  préféré  ;  ce  vernis  augmente  un  peu 
la  solidité  de  la  gouttière  et  en  empêche  l’imprégnation  par  l’eau 
ou  le  pus. 

11  est  nécessaire  quelquefois  de  découper  ces  gouttières  vis-à-vis 
lès  plaies;  car  il  peut  arriver  alors  que  l'isthme  conservé  n’ait  plus 
assez  de  largeur  pour  conserver  à  l’appareil  une  solidité  suffisante  ; 
dans  ces  cas,  j’ai  incorporé  dans  la  gouttière,  lors  de  sa  confection, 
des  fils  métalliques,  simples  ou  tordus  ensemble,  et  prévenu  ce 
défaut  de  solidité.  J’ai  même  pu  quelquefois  obtenir  l’immobilité 
du  coude  par  deux  gouttières  moulées  l’une  sur  l’avant-bras  et 
l’autre  sur  le  bras,  reliées  ensemble  par  une  armature  postérieure, 
courbée  de  façon  à  bien  s’adapter  aux  deux. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  par  ce  mode  de  traitement  sont 
remarquables  ;  ils  m’ont  permis  de  conserver  des  membres  très- 
gravement  atteints  par  les  projectiles  pendant  le  siège  de  Stras¬ 
bourg,  qui  auraient  dû  être  sacrifiés  si  jè  n’avais  pas  disposé  de 
ce  mode  de  contention. 

Dans  un  cas  de  fracture  de  l’humérus  où  une  gangrène  s’était 
produite  à  l’épitrochlée,  j’ai  moulé  une  gouttière  armée  sur  le  bras 
et  l’avant-bras  ;  le  membre  dont  les  lésions  étaient  en  avant,  en 
arrière  et  en  dessous,  était  suspendu  sous  cette  gouttière  conten¬ 
tive  comme  les  conduits  de  gaz  sous  les  arches  d’un  pont;  le  ma¬ 
lade,  un  intrépide  lieutenant  des  francs-tireurs  qui  avait  été  blessé 
dans  une  sortie  aux  Contades,  a  parfaitement  guéri  de  sa  fracture, 
après  cinq  mois  de  traitement  et  l’extraction  de  nombreuses  es¬ 
quilles  ;  il  n’a  conservé  qu’une  paralysie  partielle  de  la  main  ré¬ 
sultant  de  la  lésion  du  nerf  radial  par  le  projectile. 

C’est,  dans  les  fractures  comminutives  de  la  jambe  que  la  gout¬ 
tière  plâtrée  rend  les  services  les  plus  considérables. 

Après  les  résections  du  coude  et  du  genou,  il  rend  des  services 
que  mes  collègues  ont  souvent  appréciés  et  qui  ont  été  reconnus 
au  siège  de  Paris. 

L’immobilisation  des  membres  dans  les  arthrites  aiguës  ou  chro¬ 
niques  est  aussi  efficace  que  facile  à  pratiquer  ;  la  gouttière  permet, 
en  outre,  le  traitement  local  de  l’articulation. 

Pour  immobiliser  le  genou,  je  fais  coucher  les  malades  sur  le 
ventre,  je  moulé  la  gouttière  depuis  le  pli  de  la  fesse  jusqu’au  bas 
du  mollet,  et,  quand  elle  est  solide,  les  malades  sont  retournés. 
Rien  n’est  simple  comme  la  construction  de  ces  appareils  ;  le  linge 
imprégné  de  plâtre  est  très-facile  à  manier. 


m.  uubrueil  fait  observer  que,  dès  1860,  M.  Maisonneuve  em¬ 
ployait  les  linges  plâtrés  comme  moyen  d’inamovibilité. 

M.  panas  serait  d’avis'que  cette  question  des  bandages  plâtrés, 
bien  étudiée  par  tous  les  chirurgiens  depuis  quelques  années,  fût 
mise  à  l’étude. 

m.  le  fort  recommande  de  vernisser  les  attelles  ou  gouttières 
plâtrées  avec  un  vernis  composé  de  résine  blanche  (gomme  de 
Dammar)  dissoute  dans  l’éther,  ce  qui  rend  les  appareils  absolu¬ 
ment  imperméables. 

m.  trélat  considère  comme  excellentes  les  attelles  plâtrées 
toutes  les  fois  qu’il  faut  contenir  une  fracture  dont  les  fragments 
ont  de  la  tendance  au  déplacement. 

M.  iiergott  ne  veut  pas  soulever  une  question  de  priorité.  Il 
serait  très-heureux  d’avoir  eu  une  idée  commune  avec  M.  Maison¬ 
neuve.  Il  croit  toutefois  que  ce  chirurgien  faisait  des  attelles  et 
non  des  gouttières  plâtrées,  comme  celles  qu'il  présente  aujour¬ 
d’hui  à  la  Société. 

M.  Hergott  raconte  que  dans  une  visite  à  Strasbourg,  après  le 
siège  de  cette  ville,  M.  Pirogoff  éleva  également  des  prétentions  à 
la  priorité  de  ce  genre  d’appareil  plâtré,  et  cela  dans  des  termes 
qui  n’ont  pas  laissé  à  notre  collègue  un  agréable  souvenir. 

communications 

Résultats  de  dix  amputations  »ons-pépIo*tée».—  M.  HOVIÉ 
PE  l’aulnoy  (de  Lille).  Pour  apprécier  la  valeur  d'un  nouveau 
procédé  opératoire,  il  ne  suffit  pas  de  présenter  les  résultats  obte¬ 
nus  avec  des  moules  en  plâtre  ou  en  cire  pris  sur  des  moignons 
d’amputés  après  parfaite  guérison,  de  s’adresser  à  la  statistique,  car 
on  peut  avoir  rencontré  une  série  heureuse,  il  faut,  de  plus,  fournir 
un  terme  de  comparaison  en  montrant  d’autres  moules  d’individus 
de  même  âge,  opérés  par  le  même  chirurgien,  dans  les  mêmes 
conditions,  offrant  des  affections  similaires,  et  ayant  été  amputés 
par  la  méthode  généralement  adoptée. 

C’est  ce  que  j’ai  cherché  à  obtenir,  malgré  les  peines  et  les  diffi¬ 
cultés  qu’il  m’a  fallu  vaincre,  depuis  dix-huit  mois,  pour  vous  per¬ 
mettre  d’apprécier  les  avantages  de.  la  périostéotomie.  Et  à  cet 
effet,  j’ai  l’honneur  de  soumettre  à  votre  examen  huit  pièces  mou¬ 
lées  sur  nature. 

Les  trois  premières  représentent  le  moignon  d’un  amputé  de 
cuisge  par  la  méthode  circulaire.  Il  est  atteint  d’une  conicité  de 
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l’os  et  de  cicatrices  adhérentes.  La  guérison  n’a  pu  avoir  lieu  qu’à 
la  suite  d’un  traitement  de  plus  de  quinze  mois,  compliqué  par  des 
fusées  purulentes,  qui  out  laissé  à  diverses  hauteurs  des  cicatrices 
indélébiles.  Ce  moignon  est  celui  d’un  jeune  soldat  opéré  à  Stras¬ 
bourg,  au  moment  du  dernier  siège  et  revenu  dans  le  Nord. 

J’ai  choisi  les  deux  autres  pièces  dans  ma  collection,  comme 
pouvant  représenter  les  types  les  plus  beaux  et  les  mieux  réussis. 
Elles  proviennent  de  deux  enfants  que  j’ai  opérés  de  l’amputation 
de  la  cuisse,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou.  Je  ne  songeais 
pas  à  cette  époque  à  la  périostéotomie.  Ils  ont  été  soumis  au  pro¬ 
cédé  classique,  à  lambeau  antérieur,  sans  immobilisation.  Au  bout 
de  deux  cents  jours,  chez  l’un  existaient  encore  des  petits  ulcères 
sur  le  trajet  de  la  cicatrice.  On  aperçoit,  outre  l’adhérence  des 
parties  molles,  une  tendance  à  la  conicité  de  l’os.  Tous  deux  offrent 
un  aplatissement  antéro  postérieur  du  membre,  indice  d’une  atro¬ 
phie,  au  début,  du  système  musculaire. 

Les  cinq  autres  pièces  sont  relatives  à  la  périostéotomie.  La 
première  pout  donner  une  idée  exacte  de  la  forme  et  des  rapports 
du  périoste  après  la  section  du  fémur,  avant  l’abaissement  du  lam¬ 
beau.  Les  quatre  annexés  sont  des  moules  pris  sur  trois  de  mes 
amputés  de  cuisse  et  sur  un  amputé  du  bras  par  la  méthode  sous- 
périostée.  Elles  se  distinguent  des  autres  par  l’épaisseur  des  parties 
molles,  la  vitalité  des  tissus,  la  forme  régulière  des  lambeaux  et  la 
situation  du  plan  de  section,  en  arrière  de  l’extrémité  osseuse. 

Au  devant  de  l’os,  les  chairs  sont  mobiles  et  peu  susceptibles 
d’être  lésées  par  une  chute  ou  par  une  forte  pression  de  l'appareil 
artificiel.  La  réunion  a  eu  lieu  par  première  intention  sur  mes  trois 
opérés  de  caisse  et  par  deuxième  intention  sur  celui  du  bras,  soit 
à  cause  des  fils  qui  se  sont  desserrés,  soit  à  cause  du  voisinage  des 
parties  molles  en  partie  gangrenées,  l’enfant  ayant  eu  l’avant-bras 
broyé  par  une  roue  de  voiture. 

Ces  moules  proviennent  de  quatre  de  mes  neuf  amputés,  qui  tous 
ont  successivement  guéri. 

La  femme  qui  fait  l’objet  de  ma  dixième  amputation,  qui  était 
une  amputation  de  cuisse,  est  morte  au  cinquième  jour  de  la  gan¬ 
grène  spontanée  de  la  jambe  gauche,  avec  hémiplégie  de  la  jambe 
droite,  dont  elle  était  primitivement  atteinte. 

Dans  le  cœur,  nous  avons  trouvé  un  thrombus  adhérent  à  l’auri- 
cule  de  l’oreillette  gauche.  Tous  mes  opérés  ont  eu  leur  membre  et 
leurs  articulations  immobilisés  par  mes  gouttières  bouclées  en  zinc 
et  en  lanières  de  caoutchouc  cousues  sur  les  bords. 
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Je  préfère  ees  simples  gouttières  aux  appareils  inamovibles  en 
plâtre  ou  en  dextrine,  car  elles  permettent  même  de  surveiller 
l’état  de  la  plaie,  de  les  enlever  et  de  les  réappliquer,  avec  non 
moins  de  succès  que  de  rapidité,  sans  faire  éprouver  de  fatigue  ni 
de  mouvements  aux  malades.  J’espère  d'ici  quelques  semaines 
pouvoir  faire  paraître  mon  mémoire  sur  les  amputations  sous-pé- 
riostées.  Outre  mes  dix  observations  longuement  exposées,  il  com¬ 
prendra  un  examen  historique  et  critique  de  cette  méthode,  ainsi 
qu’une  réfutation  des  objections  qui  lui  ont  été  faites  par  d’hono¬ 
rables  et  très-habiles  chirurgiens,  qui  ignoraient  alors  mon  mode 
de  pansement  et  les  avantages  de  l’immobilisation. 

m.  otjplay  ne  partage  pas  la'  confiance  de  M.  Houzé  dans  les 
amputations  sous-périostées.  Il  signale,  en  outre,  le  travail  de 
M.  le  docteur  Poncet,  paru  sur  ce  sujet,  l’année  dernière,  dans  la 
Gazette  médicale. 

m.  después.  Je  demande  à  faire  une  restriction  au  sujet  de  la 
réunion  par  première  intention.  Rl.  Houzé  entend-il  par  cette  ex¬ 
pression  la  réunion  immédiate  du  périoste  avec  l’os?  Il  a  pu  faire 
l’autopsie  d’une  de  ses  malades  morte  le  cinquième  jour  ;  cette 
dernière  réunion  existait-elle  ?  On  parle  souvent  de  réunion  par 
première  intention.  Je  pense  qu’on  se  fait  illusion  à  cet  égard  ;  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  cutanée  se  réunissent,  mais  non  les  parties 
profondes  ;  l’os  ne  se  cicatrise  pas  ;  le  pus  sort  avec  les  fils  à  liga¬ 
ture  ;  c’est  ce  qu’on  a  pu  voir  dans  une  observation  présentée  ici 
jadis  par  notre  collègue  M,  Guérin, 

m.  TBËEAT.  Je  pense  que  M.  Houzé  montre  un  peu  trop  d’en¬ 
thousiasme  pour  les  amputations  sous-périostées.  Et  d’abord^  notre 
collègue  emploie-t-il  une  méthode  nouvelle?  Mais  non.  11  y  a  dix 
ou  onze  ans  que  j’ai  moi-même  préconisé  la  formation  non-seule¬ 
ment  des  lambeaux,  mais  des  manchettes  périostiques  dans  les 
amputations,  dans  celles  surtout  appliquées  aux  moignons  coniques. 
M.  Houzé  emploie,  de  plus,  l’immobilisation  du  membre,  ce  qui 
n’est  pas  de  date  moderne.  Il  n’y  a  donc  rien  de  nouveau  dans  la 
pratique  de  notre  collègue.  M.  Houzé  nous  présente  deux  séries  de 
moignons  d’amputés.  Dans  la  prem'ère  série  on  n’a  pas  conservé 
de  lambeau  périostique,  et  les  résultats  sont  moins  beaux  que  dans 
la  seconde  série,  où  des  lambeaux  périostiques  ont  été  détachés. 
Notre  collègue  attribue  les  meilleurs  résultats  à  la  seconde  ma¬ 
nière;  c'est  logique.  Rappelez-vous  toutefois  que  notre  ancien  col¬ 
lègue  Laborie  nous  présenta  ici  jadis  une  série  de  moignons  qu’il 
divisait  en  bons,  médiocres  et  mauvais.  Leur  qualité  tenait-elle  à  la 
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dissection  du  périoste?  Non;  mais  bien  à  la  manière  dont  les  lam¬ 
beaux  avaient  été  taillés. 

m.  guérix.  M.  Dèsprés  n’a  pas  exactement  rendu  mon  opinion, 
car  c'est  le  contraire  que  j’avais  voulu  démontrer.  En  effet,  dans  le 
cas  en  question,  les  lambeaux  étaient  réunis  dans  toute  leur  épais¬ 
seur,  sauf  la  peau.  Entre  les  chairs  et  l’os,  il  n’y  avait  pas  un  atome 
de  pus.  Au-dessus  de  la  section  était  un  petit  abcès  sous-périosté 
indépendant.  Les  chairs  étaient  donc  appliquées  sur  l’os  et  les . 
muscles  adhérents. 

M.  després  lit  à  la  Société  un  passage  du  Bulletin,  duquel  il  ré¬ 
sulte  que  le  fait  qu’il  a  signalé  a  été  confirmé  par  M.  Lannelongue. 

M.  houzë.  Je  ferai  remarquer  que  neuf  de  mes  malades  sur  dix 
opérés  ont  guéri,  et  mon  dixième  opéré  a  succombé  à  la  gangrène. 
L’autopsie  de  ce  dernier  malade  m’a  démontré  la  présence  d’un 
bouchon  fibrineux  entre  le  périoste  et  l’os;  le  périoste  adhérait  à  la 
circonférence  de  l’os.  Je  ferai  remarquer,  en  outre,  que  sur  aucun 
des  moignons  il  n'y  a  d'adhérence  de  la  cicatrice  à  l’os,  ce  que 
j’attribue  au  procédé  employé.  Je  considère  donc  les  amputations 
sous-périostées  comme  un  grand  progrès  de  médecine  opératoire 
que  je  voudrais  voir  passer  dans  la  pratique. 

»t.  cruveilher  présente  une  pièce  de  kyste  hydatique,  et  l’ob¬ 
servation  qui  suit  : 

Kyste  hydatique  du  biceps  (côté  gauche) .  — S...  (Marie), 
^vingt-deux  ans,  couturière.  La  malade  se  présente  dans  le  service 
avec  tous  les  attributs  d’une  bonne  constitution  ;  elle  est  grasse, 
assez  colorée,  et  n'a  aucune  maladie  dans  ses  antécédents. 

II  y  a  un  an,  la  malade  vit  se  former  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  et  antérieure  du  bras  gauche  une  tuméfaction  qui  s’ac¬ 
crut  peu  à  peu,  sans  toutefois  causer  de  douleur  appréciable  ni  de 
gène  des  mouvements;  aussi,  ce  qui  détermine  la  malade  à  entrer 
à  l’hôpital,  c’est  la  menace  qui  lui  est  faite  de  voir  augmenter  pro¬ 
gressivement  le  mal,  s’il  n’y  est  porté  remède. 

L’examen  attentif  de  la  région  montre  une  tumeur  du  volume 
d’un  gros  œuf,  occupant  la  région  antérieure  et  un  peu  interne  du 
bras  ;  elle  s’étend  depuis  le  pli  du  coude  jusqu'au  niveau  d’une 
ligne  passant  par  les  insertions  brachiales  du  deltoïde  ;  son  grand 
axe  est  oblique,  c’est-à-dire  que  correspondant  eu  haut  à  la  face 
profonde  du  muscle  et  ne  dépassant  pas  son  bord  interne,  la  tu¬ 
meur  déborde  en  bas  le  bord  interne,  et  n’est  séparée  de  la  peau 
que- par  l’aponévrose  brachiale;  c’est  même  cette  saillie  de  la  tu- 


meur  en  dedans  du  muscle  biceps  qui  avait  pu  faire  penser  que 
l’origine  de  la  formation  pathologique  était  non  dans  la  gaine,  mais 
au-dessous  du  muscle  biceps,  entre  ce  dernier  et  le  brachial  anté,-* 

L’examen  des  rapports  de  la  tumeur  nous  la  montrait  superfi¬ 
cielle,  ou  du  moins  sous-aponévrotique,  au-dessous  de  la  portion 
charnue  du  biceps  et  sous-jacente  à  ce  muscle  dont  la  contraction» 
la  fixait  dans  sa  moitié  supérieure.  On  pouvait  hésiter  au  point  de 
vue  du  siège  anatomique  précis,  car  si  la  tumeur  paraissait  être 
contenue  dans  la  gaine  du  biceps  en  haut,  elle  dépassait  les  limites 
de  cette  gaine  dans  sa  moitié'  inférieure  ;  le  point  de  départ  dans  le 
tissu  cellulaire,  situé  entre  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  pa¬ 
raissait  rendre  compte  de  tous  ces  signes. 

La  consistance  du  produit  pathologique  variait  suivant  le  point 
de  la  surface  que  l’on  explorait  ;  tandis  qu’à  la  partie  supérieure, 
même  pendant  le  relâchement  du  muscle,  on  sentait  une  surface 
très-dure,  analogue  à  un  ganglion  induré  ou  à  une  production 
fibreuse.  La  partie  la  plus  superficielle  de  la  tumeur  donnait  la  sen¬ 
sation  d’une  fluctuation  ou  d’une  élasticité  très-nettement  carac¬ 
térisée. 

La  percussion  et  la  palpation,  pratiquées  à  plusieurs  reprises,  no 
déterminèrent  aucune  sensation  spéciale. 

Disons  enfin  que  l’artère  humérale  était  repoussée  en  arrière  au 
niveau  du  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur. 

La  malade  fut  reçue  par  M.  Ledentu,  qui  me  remplaçait  alors 
dans  mon  service  ;  le  diagnostic  qui  lui  parut  le  plus  probable,  à 
ce  que  m’ont  transmis  les  élèves  du  service,  fut  celui  d'un  kyste 
hydatique  ;  il  émit  cependant  la  possibilité  d’un  lipome  développé 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  biceps  du  brachial  antérieur. 

Lorsque  je  vis  la  malade,  la  netteté  de  la  fluctuation  me  fit  ad¬ 
mettre  une  tumeur  liquide,  et  l’absence  de  douleur  ainsi  que  le 
développement  lent  me  firent  penser  à  un  kyste  hydatique^bien 
que  je  n’aie  vu  qu’un  seul  exemple  de  kyste  hydatique  et  qu’il 
différât  de  celui-ci  à  tous  égards.  J’avoue  que  c’est  le  diagnostic 
que  je  fis  de  prime  abord. 

Le  9  avril,  je  pratiquai  une  ponction  capillaire,  et  je  retirai 
10  grammes  d’un  liquide  clair  comme  de  l’eau  de  roche  :  il  ne 
contenait  pas  d’albumine,  pas  de  sucre  ;  on  le  laissa  reposer,  et  le 
microscope  ne  démontra  aucune  trace  de  crochets  d’échinocoque  ; 
la  transparence  et  l’absence  d’albumine  me  parurent  décisives  en 
faveur  d'un  kyste  hydatique. 
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Le  lendemain,  la  poche  était  tendue,  douloureuse;  la  peau  était 
d’un  rose  assez  prononcé.  Ces  phénomènes  de  réaction  durèrent 
quatre  ou  cinq  jours,  mais  sans  s’accompagner  d’état  général  fé¬ 
brile  ;  aussi  me  décidai-je  le  18,  c’est-à-dire  neuf  jours  après  la 
ponction,  à  débarrasser  la  malade  :  il  n’y  avait  eu  aucune  tendance 
à  la  résorption  de  la  tumeur,  qui  était  redevenue  indolente.  Plu¬ 
sieurs  méthodes  opératoires  s’offraient  à  moi  ;  la  simple  ponction  a 
donné  des  succès,  mais  la  réaction  qu’un  trocart  capillaire  avait 
déterminée  me  faisait  craindre  qu’une  seconde  ponction  ne  déter¬ 
minât  la  transformation  en  un  kyste  purulent. 

L’incision  était  la  méthode  le  plus  ordinairement  employée  et 
n’était  passible  que  d’un  petit  nombre  d’objections  ;  il  y  avait  seu¬ 
lement  à  craindre  qu’un  kyste  à  parois  aussi  fermes  que  paraissait 
l’être  le  kyste  en  question  ne  pût  être  oblitéré  qu’après  une  suppu¬ 
ration  de  longue  durée.  Je  me  décidai  donc,  suivant  en  cela  l’exem¬ 
ple  de  notre  regretté  collègue  Liégeois,  dans  le  seul  cas  d’ablation 
complète  de  kyste  hydatique  que  je  connaisse  (il  intéressait  les 
muscles  adducteurs),  à  faire  l’ablation  de  la  poche  hydatique. 

Je  fis  une  incision  de  0m,09,  suivant  le  bord  interne  du  biceps, 
et  je  disséquai  avec  beaucoup  de  peine  le  kyste  sur  lequel  s’implan¬ 
taient  les  fibres  charnues  du  muscle  ;  j’avais  donc  bien  affaire  à  une 
tumeur  intra-musculaire  :  pendant  la  dissection,  un  coup  de  bistouri 
ouvrit  le  kyste  fibreux,  et  deux  ou  trois  petites  hydatides,  du  vo¬ 
lume  d’un  pois,  s’échappèrent. 

Je  signalerai  seulement  le  voisinage  et  presque  Faccollement  de 
la  tumeur  par  sa  face  interne  à  l'artère  humérale  et  au  nerf  médian, 
ce  qui  me  força  de  prolonger  l’opération,  afin  d’éviter  d'entamer  la 
gaine  des  cordons  vasculaire  et  nerveux. 

Une  fois  la  poche  kystique  enlevée,  on  vit  qu'elle  se  composait 
d’un  kyste  fibreux,  d’une  épaisseur  de  2  à  3  lignes,  rempli  en  pres¬ 
que  totalité  par  une  hydatide  qui  contenait  à  peu  près  30  grammes 
d’un  liquide,  non  plus  transparent  comme  de  l’eau  de  roche,  mais 
louche  et  trouble  ;  le  dépôt  est  formé  de  fibrine,  dont  la  présence 
s’explique  par  la  poussée  inflammatoire  déterminée  par  la  ponction 
exploratrice  ;  quatre  ou  cinq  petites  hydatides,  du  volume  d’une 
groseille,  sont  appendues  à  la  face  interne  du  kyste  fibreux. 

Les  parois  propres  de  ces  hydatides  ressemblent  à  du  blanc  d’œuf 
coagulé,  ou.  plutôt  à  du  verre  dépoli  ;  l’épaisseur,  de  0m,00i  à 
0m,U01  1/2  pour  la  grosse  hydatide,  est  bien  plus  minime  pour  les 
poches  de  petit  calibre.  L’examen  de  trois  de  ces  poches  n’a  dé¬ 
montré  ni  la  présence  d’échinocoques,  ni  celle  de  crochets,  indice 
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de  la  présence  à  une  époque  antérieure  d’un  parasite.  On  ne  peut 
cependant  douter  de  la  nature  hydatique  de  la  tumeur  en  ra’son 
de  la  structure  de  la  paroi  des  vésicules,  paroi  très-facilement  re¬ 
connaissable  à  sa  surface  stratifiée,  donnant  au  microscope  l’appa¬ 
rence  de  lignes  parallèles  ;  on  ne  trouve  pas  à  la  face  interne  de 
cette  membrane  propre  la  membrane  dite  fertile  d’où  naissent  les 
échinocoques  par  une  sorte  de  gemmation. 

Les  hydatides  musculaires  sont  assez  fréquentes,  pour  que 
notre  collègue  M.  Després  en  ait  trouvé,  en  1866,  quatorze  exem¬ 
ples  incontestables  ;  j’en  ai  depuis  trouvé  dans  les  auteurs  un  cas 
développé  dans  le  muscle  diaphragme;  c’est  dans  le  muscle  biceps, 
c’est  dans  la  masse  sacro-lombaire  que  se  développent  souvent  ces 
tumeurs.  Quant  au  biceps,  je  ne  connais  que  quatre  cas,  en  comp¬ 
tant  le  mien,  où  on  ait  trouvé  des  tumeurs  hydatiques  :  un  cas  de 
Dupuytren,  opéré  par  incision  ;  un  cas  de  Soulé,  où  la  tumeur  s’ou¬ 
vrit  seule;  un  cas  de  Blandin,  rapporté  par  M.  Demarquay. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  hydatiques  musculaires  ne  fut  fait 
que  deux  fois,  et,  dans  un  de  ces  cas  qui  est  dû  à  M.  Nélaton, 
c’était  une  tumeur  sacro-lombaire  ;  il  y  avait  un  frémissement  hy¬ 
datique  bien  net. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  ;  Tillaux, 


SÉANCE  DU  30  AVRIL  1873. 

Présidence  de  M.  PERRIN,  vlceprésident. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  correspondance  imprimée  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  la  France  médicale;  —  la  Tribune  médicale;  —  le 
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Swdearn  médical  ;  —  la  Revue  médicale  de  Toulouse;  —  le  Lyon 
médical. 

M.  krishaber  prie  la  Société  de  le  comprendre  au  nombre  des 
candidats  au  titre  de  membre  titulaire. 

m,  LARREY  offre  à  la  Société  un  mémoire  de  M.  le  docteur  Noizet, 
intitulé  :  Traitement  des  fractures  du  membre  inférieur  parles  appa¬ 
reils  du  docteur  Noizet. 

Prix  Duval.  —  m.  de  marqua  y  présente  pour  ce  concours  deux 
exemplaires  de  la  thèse  de  M.  Jules  Girard  :  Résorption  urineuse,  tt 
urémie  dans  les  maladies  des  voies  urinaires. 

mm.  deaeffe  et  y  AA'  wetter  adressent  un  mémoire  intitulé  : 
Études  cliniques  sur  les  fistules  vésico -vaginales. 

Cas  de  mort  par  le  ch'oroforme.  — M.  LÉON  LE  FORT.  Un 

nouveau  cas  de  mort  par  le  chloroforme  s’est  présenté  avant-hier 
dans  mon  service,  à  l’hôpital'  Beaujon.  Je  crois  devoir  vous  le  com¬ 
muniquer. 

Le  nommé  Rog...,  âgé  de  quarante-trois  ans,  bien  constitué, 
d’apparence  robuste,  qui  s’était  déjà  présenté  à  la  consultation  de 
l’hôpital  pour  se  faire  traiter  d’une  fissure,  à  l’anus,  vint,  le  26  avril, 
dans  une  de  mes  salles  pour  y  subir  la  dilatation  forcée  du  sphinc¬ 
ter.  Comme  il  avait  mangé  quelques  heures  auparavant,  je  refusai 
de  l’opérer,  et  le  renvoyai  au  lundi  28. 

Cette  fois  il  se  présente  tout  à  fait  à  jeun  Je  le  fis  complètement 
déshabiller,  à  l'exception  de  la  chemise,  largement  ouverte  sur  la 
poitrine,  et  après  l’avoir  fait  coucher  sur  le  lit  d’un  malade,  je  fis 
procéder  à  la  chloroformisation.  Le  chloroforme  était  versé  sur  deux 
petits  tampons  de  linge,  renfermés  dans  un  cornet  métallique  percé 
de  deux  larges  orifices,  permettant  l’accès  de  l’air,  appareil  qui 
n’est  autre  que  celui  généralement  employé  en  Angleterre. 

Le  malade  respirait  les  vapeurs  anesthésiques  avec  une  certaine 
répugnance,  ce  qui  obligea  à  mettre  une  lenteur  plus  qu’ordinaire 
à  la  chloroformisation.  La  période  d’excitation  fut  lente  à  survenir  ; 
elle  s’accompagna,  comme  d’ordinaire,  de  crachements  de  salive; 
les  contractions  musculaires  durèrent  assez  longtemps,  accompa¬ 
gnées  d’un  peu  de  congestion  de  la  face,  mais  dans  les  limites  ordi¬ 
naires.  Enfin  la  résolution  survint;  rien  n’était  anormal  ni  dans  la 
respiration,  ni  dans  le  pouls. 

Je  fis  alors  tourner  légèrement  le  malade  sur  le  côté  gauche,  je 
procédai  à  la  dilatation  avec  l’index  et  le  médius  des  deux  mains. 


et  aussitôt  la  dilatation  opérée,  ce  qui  ne  demanda  que  quelques 
secondes,  le  malade,  qui  avait,  par  des  mouvements,  manifesté  un 
sentiment  de  douleur,  fut  replacé  sur  le  dos,  sans  préoccupation 
aucune,  puisque  tout  avait  marché  régulièrement.  Je  m’éloignai  de 
quelques  pas  pour  aller  me  laver  les  mains  sur  la  table  placée  au 
milieu  de  la  salle  ;  je  me  rapprochais  du  lit  en  me  les  essuyant, 
c’est-à-dire  après  une  ou  deux  minutes,  lorsque  j’entendis  la  res¬ 
piration  de  l’opéré  devenir  bruyante.  Je  dis  à  mon  interne,  qui  avait 
chloroformé  le  malade  et  qui  était  resté  auprès  de  lui,  de  surveiller 
la  langue,  et,  en  même  temps,  je  m’approchai  vivement  du  lit, 
d’autant  plus  vivement  même,  que  j’entendais  que  mon  interne 
frappait  du  plat  de  la  main  la  poitrine  du  malade.  A  cet  instant, 
les  yeux  étaient  grands  ouverts,  immobiles,  sans  expression;  la  res¬ 
piration,  stercoreuse  d’abord,  s’arrête  tout  à  fait,  bien  qu’on  ait  tiré 
la  langue  hors  de  la  bouche  ;  la  face  est  cyanosée.  Aussitôt,  en 
attendant  qu’on  m’avance  une  sonde,  je  fais  élever  les  jambes  du 
malade,  et  je  pratique  la  respiration  artificielle  par  le  procédé  de 
Sylvestre. 

A  chaque  mouvement  des  bras,  l'air  entre  et  sort  abondamment 
de  la  poitrine,  mais  l’œil  garde  son  aspect  vitreux  ;  le  pouls  s’ar¬ 
rête.  Je  fais  aussitôt  la  respiration  artificielle  en  introduisant  une 
sonde  dans  le  larynx  ;  mais,  comme  je  constate  facilement  que  ce 
moyen  est,  sous  le  rapport  de  la  quantité  d’air  introduit  et  ex¬ 
pulsé,  inférieur  à  celui  de  Sylvestre,  je  reviens  à  cette  dernière 
méthode.  Sans  interrompre  la  respiration  artificielle,  j’applique  les 
deux  réophores  d’un  appareil  d’induction  sur  les  côtés  de  la  poi¬ 
trine,  puis  sur  l’épigastre,  et,  en  même  temps,  sur  la  base  du  cou» 

J’obtiens  d’énergiques  contractions  musculaires,  mais  rien  de 
plus,  et,  peu  à  peu,  ces  contractions  vont  en  diminuant.  Après  une 
demi-  heure  environ  de  tentatives,  il  fallut  bien  perdre  tout  espoir. 

L’autopsie,  faite  le  29  avril,  nous  fournit  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

La  face  est  vultueuse  et  cyanosée;  les  lèvres  sont  violettes.  Rien 
de  particulier  dans  1  aspect  extérieur  du  corps. 

Le  cœur  est  gonflé  de  sang,  notamment  l’oreillette  droite,  qui  est 
grosse  à  peu  près  comme  le  poing.  Ses  parois  sont  intactes.  Lés 
valvules  sont  suffisantes  et  saines  ;  il  n’y  a  aucune  lésion  dans  le 
péricarde  et  dans  l'endocarde.  Le  sang  des  cavités  cardiaques  est 
fluide  et  noir,  sans  caillots.  Il  n’exhale  pas  d’odeur  de  chloroforme. 
Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés,  sans  caillots  dans  les 
artères  ou  dans  les  veines  pulmonaires.  Le  poumon  droit  est  sain. 


Le  poumon  gauche  présente  au  sommet  deux  tubercules,  gros 
comme  une  noisette,  et  dont  le  centre  est  ramolli.  A  la  partie  su¬ 
périeure  du  lobe  inférieur  de  ce  poumon  gauche,  on  rencontre  un 
gros  tubercule,  autour  duquel  il  y  a  une  légère  hémorrhagie,  mais 
sans  dilacération  appréciable  du  tissu  pulmonaire. 

Il  n’y  a  pas  de  tubercules  dans  les  autres  viscères. 

L’estomac  est  complètement  vide. 

Le  larynx  est  petit  ;  les  grandes  cornes  du  cartilage  thyroïde 
affectent  une  disposition  particulière.  Elles  se  portent  en  arrière, 
de  telle  sorte  que  la  partie  la  plus  large  du  larynx  est  la  partie 
moyenne,  et  qu’m  arrière  les  deux  cornes  de  ce  cartilage  sont  sé¬ 
parées  par  un  espace  très-étroit.  L’épiglotte  est  très-volumineuse, 
quoique  non  œdématiée,  et  recouvre  complètement  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  larynx.  La  glotte  est  très-petite. 

Le  cerveau  est  sain.  Il  y  a  une  injection  assez  vive  de  la  pic- 
mère. 

Discussion  snr  la  cataracte. 

M.  Léon  le  fort.  Depuis  que  l’invention  de  nouveaux  procédés 
a  fait  abandonner  la  méthode  si  longtemps  classique  de  Daviel, 
tous  les  chirurgiens,  et  même  ceux  qui  font  de  l’oculistique  l’objet 
sinon  unique,  du  moins  spécial  de  leurs  études  et  de  leur  pratique, 
hésitent  lorsqu’ils  se  trouvent  en  présence  d’une  cataracte  à  opérer, 
et  se  demandent  quel  est  de  tous  les  procédés  celui  qui  leur  laisse 
le  plus  d’espoir  d’obtenir  la  guérison  complète  de  leur  malade.  La 
communication  de  M.  Notta  devait  avoir  et  a  eu  pour  effet  de  sou¬ 
lever  une  discussion  dans  laquelle  nous  sommes  amenés  à  exa¬ 
miner,  non  pas  seulement  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
l’opération  pratiquée  par  notre  collègue,  mais  encore  la  valeur  de 
toutes  les  modifications  qui,  depuis  dix  ans,  ont  été  apportées  à 
l’opération  de  la  cataracte  par  extraction. 

Déjà,  MM.  Giraud -Te u Ion,  Panas,  Perrin,  ont  exposé  devant  vous 
l’historique  complet  de  la  question. 

Je  ne  referai  pas  l’histoire  des  méthodes,  déjà  si  bien  et  si  com¬ 
plètement  faite  par  nos  collègues  ;  cependant  il  m’est  impossible 
de  ne  pas  dire  un  mot,  en  les  groupant  d’une  certaine  façon,  des 
tentatives  faites  depuis  une  quinzaine  d’années.  Toute  la  discussion 
roule  sur  ces  deux  points  :  Quelle  doit  être  la  forme,  quel  doit  être 
le  siège  de  l’incision?  Faut-il  faire  ou  éviter  l’iridectomie?  Ce  sont 
ces  deux  questions  que  je  veux  examiner.  Voyons  d’abord  la  pre¬ 
mière. 
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L’extraction  par  la  méthode  de  Daviel,  sauf  les  quelques  tenta¬ 
tives  de  Gibson,  de  Travers  et  de  Wardrop,  était  acceptée  sans  con¬ 
teste  depuis  plus  de  cent  ans,  lorsqu’elle  se  vit  tout  à  coup  à  peu 
près  proscrite  et  abandonnée,  presque  sans  défenseurs.  On  lui  re¬ 
prochait  d’amener  assez  fréquemment  la  suppuration  du  grand  lam¬ 
beau  cornéen  et  consécutivement  la  perte  de  l’œil  ;  et,  par  suite  d'une 
réaction  exagérée,  Jaeger  etdeGraëfe  proposèrent  l’extraction  linéaire 
simple.  Mais  les  inconvénients  dépassèrent  les  avantages,  car  on  ne 
pouvait  faire  sortir  le  cristallin  à  travers  une  ouverture  trop  étroite 
sans  le  segmenter  et  sans  introduire  dans  l’œil  une  curette.  De  Graëfe 
et  Waldau,  pour  obtenir  une  ouverture  plus  grande,  reculèrent  la 
ponction  jusqu’au  bord  externe  de  la  cornée,  de  sorte  que  les  ex¬ 
trémités  de  l’incision  portaient  sur  la  sclérotique.  Stœber,  de  Stras¬ 
bourg  (Gaz.  méd.  de  Str  asbourg,  1859,  nos  7  et  8),  montrait,  du 
reste,  en  même  temps,  en  faisant  porter  toute  l’incision  sur  la  sclé¬ 
rotique,  qu’on  pouvait  sans  danger  intéresser  cette  membrane. 

Avec  une  incision  aussi  excentrique,  il  fallait  supprimer  la  partie 
correspondante  de  l’iris  ;  de  Graëfe  hésite  d’autant  moins  à  le  faire 
que  l’iridectomie  était  alors  en  haute  faveur.  Mais  tout  cela  laissait 
encore  fort  difficile  l'issue  du  cristallin  ;  l’emploi  de  la  curette  ame¬ 
nait  des  accidents  ;  l’iridectomie  faite  au  côté  externe  laissait  une 
difformité  désagréable.  Critchett  et  Bowmann  diminuèrent  ces  in¬ 
convénients  en  faisant  une  plus  large  section  cornéenne  vers  la 
circonférence  de  cette  membrane  et  en  reportant  l’iridectomie  à  un 
niveau  où  le  coloboma  était  caché  en  grande  partie  par  la  paupière 
supérieure. 

De  Graëfe,  qui  était  prêt  à  renoncer  à  son  opération  adopte  le 
procédé  de  Bowmann  et  Critchett,  qu’il  modifie  bientôt,  en  1866, 
en  faisant  porter  l’incision  tout  entière  sur  la  sclérotique. 

La  méthode  d’extraction  linéaire  sclérale  était  créée  et  ne  tardait 
pas  à  être  généralement  adoptée. 

Mais  on  ne  tarda  pas  non  plus  à  lui  trouver  des  inconvénients  que 
MM.Giraud-Teulon,  Panas,  Perrin,  nous  ont  signalés,  et  sur  lesquels 
je  reviendrai  tout  à  l’heure.  Une  réaction  se  fit,  et  sauf  M.  Romero 
y  Linarès  ( el  Siglo  medico,  1868),  qui  se  portant  plus  loin  encore  en 
arrière,  passait  son  couteau  derrière  l’iris,  on  reporta  de  plus  en 
plus  l’incision  sur  la  cornée,  dans  le  but  d’éviter  l’iridectomie.  On 
alla  même  si  loin  sous  ce  rapport,  que  Küchler  d’Erlangen,  en  1868, 
fit  à  peu  près  comme  M.  Notta  l’incision  sur  le  méridien  transversal 
de  la  cornée. 

Quelles  conditions  doit  remplir  l’incision?  Elle  doit  être  assez 
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large  pour  permettre  l’issue  facile  du  cristallin  sans  qu’il  soit  besoin 
d’introduire  un  crochet  ou  une  curette.  Elle  doit  être  faite  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  cette  condition  étant  remplie,  la  surface  de  section 
laisse  une  plaie  aussi  peu  étendue  que  possible,  et  un  lambeau 
Vivace;  elle  doit  être  faite  en  un  point  tel  que  le  cristallin  glisse  sur 
la  face  profonde  de  la  cornée  comme  sur  un  plan  incliné,  sans  être 
obligé  d'exécuter  sur  son  axe  transversal  un  mouvement  de  bascule 
exagéré. 

J’élimine  de  suite  les  incisions  linéaires,  dont  la  longueur  est 
inférieure  au  diamètre  du  cristallin;  elles  sont  aujourd’hui  juste¬ 
ment  abandonnées.  Si  par  les  dimensions  de  la  plaie  cornéenne,par 
la  grande  étendue  de  ses  bords,  l’incision  de  Daviel  n’exposait  pas 
à  la  suppuration  du  lambeau,  si  elle  ne  laissait  pas  à  craindre  la 
linn  réunion  par  première  intention ,  elle  serait  préférable  à  toutes 
les  autres.  En  effet,  lorsque  le  cristallin  par  la  déchirure  de  la  cap¬ 
sule,  l’ouverture  de  la  chambre  antérieure  et  l’issue  de  l’humeur 
aqueuse  se  trouve  projeté  en  avant  par  la  pression  des  milieux  pos¬ 
térieurs  de  l’œil,  l’iris  étant  moins  soutenu  au  niveau  du  lambeau 
se  laisse  pousser  en  avant  ;  le  cristallin  bascule  légèrement,  son 
bord  rencontre  la  pupille,  s’y  engage,  soulève  l’opercule  que  forme 
le  lambeau  cornéen,  et  glissant  sur  ia  face  profonde  de  la  cornée, 
il  s’engage  facilement  dans  une  ouverture  largement  et  spontané¬ 
ment  béante. 

Au  contraire,  dans  l’incision  sclérale  de  de  Graëfe,  malgré  l’abla¬ 
tion  d’une  portion  de  l’iris  l’incision  linéraire,  ne  laisse  qu’une 
ouverture  en  forme  de  fente;  ce  n’est,  le  plus  souvent,  qu’artifi- 
ciellement  et  en  déprimant  sa  lèvre  postérieure  qu’on  fait  bâiller 
l’incision,  qui  ressemble  non  plus  à  un  opercule,  mais  à  une  bou¬ 
tonnière.  De  plus,  la  pression  intra-oculaire  a  pour  effet  non  de 
chasser  Le  cristallin  au  travers  de  cette  fente,  mais  de  le  pousser  à 
plat  derrière  la  face  profonde  de  la  cornée  ;  aussi,  pour  faire  sortir 
la  lentille  faut -il  la  pousser,  la  chasser  au  dehors  en  s’appuyant  sur 
la  partie  de  l’œil  qui  répond  au  côté  opposé  de  l’incision,  et  quel¬ 
quefois  même  aller  chercher  avec  une  curette  ,  et  extraire  le 
cristallin. 

Si,  au  contraire,  l’incision  se  rapproche  trop  du  centre  de  la  cor- 
îiée,  le  cristallin  doit  accomplir  un  mouvement  de  bascule  très- 
prononcé,  qui  enfonce  vers  le  corps  vitré  Une  partie  de  la  circon¬ 
férence;  et  l’on  est  exposé  à  voir  une  partie  de  l’humeur  vitrée 
accompagner  ou  précéder  la  sortie  du  cristallin.  Si  l’incision  est 
tout  à  fait  centrale  comme  dans  les  procédés  de  Kuchler  et  de 
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Notta,  on  a  ces  inconvénients  poussés  au  plus  haut  degré,  et  le 
cristallin  se  présente  à  l’ouverture  non  plus  par  l’un  des  points  de 
sa  circonférence,  mais  par  sa  face  ant  érieure,  qui  s’applique  sur  la 
face  profonde  de  la  cornée  et  de  l’iris. 

Dans  toute  cette  discussion,  la  géométrie  vient  réclamer  sa  place. 
On  ne  peut  dépasser  les  limites  du  bord  postérieur  de  la  circonfé¬ 
rence  de  la  cornée  et,  dans  ce  champ  ainsi  circonscrit,  l’ouverture 
cornéale  centrale,  ou  l’incision  de  de  Graëfe,  sont  les  plus  larges 
transversalement,  parce  que,  répète-t-on,  elles  répondent  à  un 
grand  cercle.  Géométriquement,  cela  est  possible  ;  mais  il  s’agit  en 
réalité  non  pas  de  faire  une  fente  plus  large  que  le  diamètre  du 
cristallin,  mais  de  faire  une  ouverture  à  travers  laquelle  le  cristallin 
puisse  facilement  sortir.  Or  le  cristallin  est  non  un  disqué,  mais 
une  lentille,  dont  l’épaisseur  est  variable;  il  ne  peut  sortir  à  travers 
une  ouverture  linéaire  que  si  l’on  fait  bâiller  cette  fente  de  manière 
à  lui  donner  une  forme  elliptique  ou  à  déprimer  un  des  deux  bords 
en  élevant  l’autre.  De  plus,  la  surface  de  la  lentille  cristalline  est 
molle,  une  pression  un  peu  forte  sur  la  surface  du  cristallin  amène 
plus  ou  moins  la  décortication  de  ses  couches  les  plus  superficielles; 
aussi,  que  voyons -nous  signalé  comme  un  des  inconvénients  du 
dernier  procédé  de  de  Graëfe  ?  la  rétention  dans  l’œil  de  parcelles 
de  substance  corticale,  et  dans  tous  les  procédés  vraiment  linéaires 
de  Waldau,  de  de  Graëfe,  de  Bowmann,  la  nécessité  d’extraire  avec 
une  curette  tout  ou  partie  du  cristallin. 

D’un  autre  côté,  plus  l’on  s’approche  du  centre  de  la  cornée, 
plus  le  cristallin  doit  basculer.  Le  dernier  procédé  de  de  Graëfe,  par 
sa  périphéricité  et  grâce  à  l’ ablation  de  la  partie  correspondante  de 
l’iris,  n’exige  aucun  mouvement  de  bascule  du  cristallin;  mais,  en 
revanche,  la  lentille  a  si  peu  de  tendance  à  sortir  par  la  fente  faite 
à  la  sclérotique,  qu’on  est  obligé,  comme  je  l’ai  dit  tout  à  l’heure, 
d’expulser  le  cristallin  par  une  pression  exercée  à  la  partie  de  la 
circonférence  opposée  à  celle  où  l’incision  a  été  pratiquée,  et  dé 
suivre  avec  le  corps  qui  presse  (dos  de  la  curette,  manche  du  cou¬ 
teau)  le  cristallin  dans  sa  progression  vers  l’extérieur. 

De  tous  les  procédés  aujourd’hui  imaginés,  le  procédé  de  Daviel 
est  celui  qui  permet  le  plus  facilement  la  sortie  du  cristallin  ;  c'est 
un  de  ceux  qui  exigent  le  moindre  mouvement  de  bascule  dû 
cristallin;  c’est,  enfin,  de  tous  les  procédés  qui  ne  comprennent  pas 
l’iridectomie,  celui  qui  met  le  mieux  à  l’abri  des  pincements  de 
l’iris,  puisque  la  plaie  cornéenne  est  aussi  éloignée  que  possible  dé 
l’ouverture  pupillaire. 
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Le  lambeau  de  Daviel  est-il  donc  parfait,  sans  inconvénients?  Je 
suis  loin  de  le  prétendre.  La  grande  étendue  de  la  plaie  cornéenne, 
jointe  à  une  coaptation  quelquefois  imparfaite,  expose  à  la  suppu¬ 
ration  de  la  plaie;  la  grande  étendue  du  lambeau  qui  comprend  la 
moitié  de  la  cornée  ajoute  à  ce  danger,  car  la  vitalité  de  ce  grand 
lambeau  peut  être  insuffisante  pour  faire  les  frais  d’une  réunion  par 
première  intention. 

Mais  ce  lambeau  de  Daviel  peut  être  modifié.  Depuis  plus  d’un 
an  j’ai  pris  le  parti  d’en  diminuer  la  hauteur,  mais  en  augmentant 
la  largeur.  Avec  le  couteau  lancéolaire  de  de  Graëfe,  je  fais  la 
ponction  en  dehors  du  cercle  visible  de  la  cornée,  au  point  qui  cor¬ 
respond  à  la  circonférence  profonde  de  cette  membrane;  je  fais  la 
ponction  et  la  contre-ponction  à  0m,00I  et  demi  ou  0m,002  au-des¬ 
sous  ou  au-dessus  du  diamètre  transverse  de  la  cornée  ;  je  la  ter¬ 
mine  au  niveau  de  la  circonférence  de  la  membrane,  et  je  puis 
affirmer  que  l’issue  du  cristallin  est  des  plus  faciles. 

J’arrive  maintenant  à  la  seconde  question,  celle  de  l’iridectomie. 
Gette  opération  a  été  pratiquée  assez  longtemps  pour  des  motifs 
tout  différents  de  ceux  pour  lesquels  on  la  pratique  aujourd’hui.  De 
Graëfe,  en  1837,  avait  préconisé  l’iridectomie  pour  le  glaucôme,  et 
je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  avec  quelle  sorte  de  fureur  on  se  mit 
à  couper  les  iris;  à  tel  point  même,  que  le  Dublin  quarterly  Journal 
put,  non  sans  raison,  intituler  une  revue  critique  :  De  l'iridectomie 
épidémique.  Si  de  Graëfe  en  1839,  Critchett  et  Bowman  en  1863, 
sectionnèrent  l’iris  parce  qu’il  les  gênait  dans  l’extraction  linéaire 
simple,  ce  fut  à  titre  de  moyen  prophylactique  de  l’inflammation 
qu’on  fit  longtemps  l’iridectomie.  Moosen,  en  1862,  la  pratiquait 
quelques  semaines  avant  la  kératotomie,  et  le  lambeau  était  quel¬ 
quefois  taillé  sur  un  point  opposé  au  coloboma.  Jacobson,  en  1863, 
excisait  l’iris,  mais  après  et  non  avant  la  sortie  du  cristallin,  et, 
lorsque  je  visitai,  en  1864,  la  clinique  de  de  Graëfe  à  Berlin, 
c’était  encore  à  titre  d’antiphlogistique  qu’on  pratiquait  l’iridectomie. 
Elle  devint  nécessaire  par  l’adoption  de  l’incision  linéaire  sclérale, 
et  fit  dès  lors  partie  des  procédés  réguliers  et  normaux  de  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte. 

Aujourd’hui  on  ne  la  vante  plus  comme  empêchant  les  accidents 
consécutifs,  on  se  borne  à  dire  que  le  traumatisme  qu’on  inflige  à 
l’iris  n’a  pas  d’inconvénient  immédiat,  et  il  faut  reconnaître  que 
cela  est  conforme  aux  faits.  Mais  l’ablation  de  l’iris,  le  coloboma 
chirurgical,  outre  les  inconvénients  dont  je  parlerai  tout  à  l’heure, 
a  celui  d’amener  ultérieurement  la  formation  sur  la  rétine  de  cercles 


d’irradiations.  De  Graëfe  lui-même  le  reconnaissait,  et  récemment 
M.  Taylor,  de  Nottingham,  a  cherché  à  supprimer  cette  objection  en 
faisant  porter  la  section  sur  un  petit  point  delà  grande  circonférence 
de  l’iris  et  en  agrandissant  l'ouverture  avec  des  ciseaux.  Or,  on 
s’expose  ainsi  à  procurer  au  malade  deux  pupilles  au  lieu  d’une,  ce 
qui,  du  reste,  sur  vingt-trois  cas,  est  arrivé  trois  fois  à  M.  Taylor. 

Pour  moi,  je  repousse  l’opération  de  de  Graëfe,  et  je  parle,  bien 
entendu,  de  celle  qu’on  pouvait  appeler  officielle  et  non  des  opéra¬ 
tions  tellement  modifiées  que  la  section  ne  porte  plus  que  sur  la 
cornée  ;  et  voici  les  raisons  sur  lesquelles  je  m’appuie  : 

Je  m’arrête  peu  à  l’inconvénient  des  cercles  de  diffusion,  et  même 
à  celui  de  la  difformité  causée  par  l’iridectomie,  difformité  légère 
puisqu’elle  est  cachée  par  la  paupière  supérieure.  Si,  à  ce  prix,  le 
résultat  était  beaucoup  plus  assuré,  j’adopterais  le  procédé;  mieux 
vaut  avoir  une  vue  un  peu  imparfaite,  que  de  s’exposer  beaucoup 
plus  à  perdre  l’œil. 

Un  des  graves  inconvénients  du  procédé  de  de  Graëfe  et  de  tous 
ceux  où  l’on  fait  l’iridectomie,  c’est  d’obliger  à  opérer  sur  le  seg¬ 
ment  supérieur  de  la  cornée;  car  opérer  sur  le  segment  inférieur, 
c’est  occasionner  la  difformité  très-grande  d’un  large  coloboma  que 
rien  ne  cache.  On  opère  donc  en  haut.  Or  c’est  là  une  difficulté  de 
plus,  ajoutée  à  d’autres  difficultés  plus  grandes  que  dans  le  procédé 
de  Daviel,  et  c’est  pour  ces  motifs  que  je  repousse  l’opération  de 
de  Graëfe. 

Ici,  messieurs,  je  suis  obligé  de  faire  intervenir  des  raisons  qui, 
si  elles  vous  paraissent  peu  scientifiques,  sont  à  coup  sûr  pratiques. 

Qu’il  s’agisse  d’une  opération  ordinaire  de  la  chirurgie,  le  résulta 
dépendra  de  la  sagacité  du  chirurgien  dans  le  choix  des  procédés, 
de  l’exécution  manuelle  de  l’opération ,  et  de  la  constitution  du 
malade,  du  traitement  consécutif,  du  milieu  ambiant.  Un  chirurgien 
pourra  avoir  fait  une  amputation  avec  fort  peu  de  dextérité,  avoir 
même  taillé  un  lambeau  imparfait,  mais  il  pourra,  s’il  le  soigne 
bien,  amener  son  malade  à  guérison.  Dans  l’opération  de  la  cata¬ 
racte,  comme  dans  beaucoup  d’autres  opérations  de  l’oculistique, 
l’habileté  de  l’opérateur  est  prédominante. 

Une  seule  fausse  manœuvre  compromet  irrévocablement  le  résul¬ 
tat;  tout  n’est  pas  gagné  ;  mais  tout  peut  être  perdu  pendant  l’opéra¬ 
tion.  Or,  nous  ne  parlons  pas  seulement  ici  pour  des  spécialistes  en 
ophthalmologie  ;  la  Société  de  chirurgie  doit  être  l’aide  et  le  conseil 
de  tous  les  chirurgiens,  et  quand  on  ne  fait  que  de  loin  en  loin  une 
opération  de  cataracte,  on  n’a  pas  cette  sûreté  de  main  que  possè- 
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dent  ceux  qui,  presque  journellement,  pratiquent  l’opération.  J’aime 
à  dire  les  choses  comme  elles  sont.  L’année  dernière,  à  la  tète  d’un 
service  un  peu  spécial,  je  faisais  fréquemment  l’opération  de  la 
cataracte;  mais,  depuis  le  25  décembre  dernier  je  n’en  avais  fait 
aucune,  et  je  me  ferais  illusion  si  je  croyais  que  je  pratiquerais  la 
première  kératotomie  qui  se  présentera  à  moi  avec  autant  de  sû¬ 
reté  que  je  l’eusse  fait  alors  que,  suivant  une  expression  un  peu 
vulgaire  niais  vraie,  j’avais  l’opération  dans  les  doigts.  Ne  trompons 
pas,  malgré  nous,  nos  collègues  des  provinces  placés  dans  les 
mêmes  conditions  en  leur  vantant  comme  facile  une  opération  qui 
serait  pour  eux  une  cause  d’ennuis  et  de  regrets. 

L’opération  de  de  Graëfe  ne  peut  être  faite.qu’en  haut.  Or  la  ké¬ 
ratotomie  supérieure  est  plus  difficile  que  l’inférieure.  Elle  est  plus 
difficile  en  elle-même  par  la  gêne  qu’apporte  la  paupière  supérieure; 
elle  est  plus  difficile  parce  qu’elle  exige  un  aide  exercé,  condition 
que  nous  ne  rencontrons  pas  toujours,  même  chez  nos  internes,  et 
que  rencontreront  moins  encore  nos  confrères  qui, dans  lapratique  ci¬ 
vile,  pourront  être  réduits  à  se  faire  aider  par  des  personnes  étran¬ 
gères  à  l’art  ou  par  un  médecin  n’ayant  jamais  fait  l’opération  de 
la  cataracte. 

Cette  nécessité  d’un  aide  exercé  acquiert  une  importance  consi¬ 
dérable  dans  le  temps  de  l’opération  qui  consiste  à  exciser  l’iris. 
Cette  importance  est  si  grande  que,  faute  de  pouvoir  la  remplir,  je 
ne  voudrais  pas  faire  l’iridectomie. 

Il  me  parait  difficile  de  pouvoir  nier  que  l’opération  de  de 
Graëfe  est  plus  difficile  que  celle  de  Daviel.  En  effet  la  sec¬ 
tion  de  la  partie  inférieure  de  la  cornée  faite  avec  le  couteau 
lancéolaire  (ainsi  que  je  le  disais  tout  à  l'heure),  est  plus  facile  que 
la  sclérotomie  faite  sur  le  segment  supérieur.  L’introduction  du 
kystitome  est  au  moins  aussi  facile  dans  un  cas  que  dans  l’autre. 
La  sortie  du  cristallin  est  plus  facile  dans  l’opération  de  Daviel.  Or 
il  reste  au  passif  de  l’opération  de  de  Graëfe,  outre  la  nécessité 
d’opérer  en  haut,  tout  ce  qui  a  trait  à  la  section  d’un  lambeau  de  l’i¬ 
ris,  et,  il  faut  encore  ajouter  la  précision  indispensable  des  ma¬ 
nœuvres,  l’écoulementfréquent  d’une  certaine  quantité  de  sang  dans 
la  chambre  antérieure,  accident1  qui  peut  forcer  tous  les  opérateurs 
à  interrompre  l’opération,  mais  qui  certainement,  même  dans  les 
cas  où  les  opérateurs  y  verront  assez  pour  pouvoir  continuer,  est  un 
accident  capable  d’en  dérouter  un  grand  nombre. 

Mais  je  vais  plus  loin  et  j’ajoute  :  même  si  l’opération  ne  devait 
être  faite  que  par  des  chirurgiens  exercés  et  de  plus  habilement 
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aidés,  je  préférerais  encore  le  procédé  de  Daviel  à  celui  de  de 
Graëfe. 

Ce  qui  se  passe  à  l’égard  de  cette  dernière  méthode  ne  saurait 
rester  inaperçu.  Voilà  une  opération  qui,  imaginée  par  un  émi¬ 
nent  ophthalmologiste,  aimé  et  estimé  de  tous  ceux  qui  l’ont  connu 
personnellement,  est  de  suite  considérée  et  adoptée  partout  comme 
une  chose  admirable.  Elle  a  pour  elle  deux  particularités  :  la  sec¬ 
tion  linéaire  sclérale  et  l’iridectomie.  Or,  que  voyons-nous  ?  War- 
lomont,  Lebrun,  Liebreich,  Kuchler,  reviennent  à  l’incision  de  la 
cornée,  et  quant  à  l’iridectomie,  on  cherche  si  bien  à  l’éviter  que 
c’est  là  le  point  de  départ  des  modifications  de  Liebreich,  Lebrun 
et  Warlomont,  et  ceux  de  nos  collègues  qui  nous  vantent  l’opération 
de  de  Graëfe  ne  la  pratiquent  pas,  car  tous  l’ont  notablement  mo¬ 
difiée. 

On  oppose  des  statistiques  qui  vont  chaque  jour  en  s’améliorant 
entre  les  mains  du  même  chirurgien  ;  mais  est-ce  que  l’habileté, 
l’expérience  des  opérateurs  ne  s’accroît  pas  aussi  tous  les  jours? 
D’ailleurs,  sur  quoi  portent  ces  statistiques?  sur  des  opérations  au¬ 
tres  que  celle  de  Daviel.  Il  y  a  sans  doute  celles  de  Sichel,  les  pre¬ 
mières  de  de  Graëfe;  mais  depuis  dix  ans  l’opération  de  Daviel 
a  été  abandonnée,  et  qui  peut  affirmer  que  les  résultats  ne  seraient 
pas  meilleurs  qu’il  y  a  quinze  ou  vingt  ans,  si  Critchett,  Bowmann, 
de  Graëfe,  Arlt,  Jaeger,  etc.,  avaient  appliqué  à  l’opération  de  Da¬ 
viel  les  amélorations  dont  elle  était  susceptible  :  un  lambeau  moins 
grand,  l’usage  du  bandeau  compressif,  des  soins  mieux  dirigés. 

Ces  statistiques  nous  donnent  une  partie  du  problème,  celle  dont 
la  solution  a  été  cherchée  par  des  chirurgiens  spécialistes.  Que  nous 
donnerait  la  contre-partie  si  nous  pouvions  avoir  la  statistique  de 
chirurgiens  d'hôpitaux,  de  chirurgiens  non  attachés  à  des  services 
hospitaliers  et  versés  uniquement  à  la  pratique  professionnelle  et 
ayant  opéré  par  les  procédés  de  de  Graëfe  et  par  ceux  de  Daviel? 

Cette  statistique,  je  ne  la  produis  pas;  c’est  surtout  l’année  der¬ 
nière  que  j’ai  pu  opérer  un  certain  nombre  de  cataractes.  Séduit 
par  les  résultats  annoncés,  j’ai  continué  à  essayer  les  procédés  les 
plus  en  vogue.  J’en  ai  été  peu  satisfait,  et  je  suis  revenu  au  pro¬ 
cédé  de  Daviel  en  y  apportant  de  légères  modifications.  J’ai  dit  plus 
haut  que  je  faisais  la  ponction  moins  centrale  et  en  même  temps 
scléroticale.  Au  lieu  du  couteau  de  Beer  ou  de  Wenzel,  j’emploie  le 
couteau  lancéolaire  de  de  Graëfe,  et  en  voici  la  raison. 

Ce  qui  est  surtout  difficile  dans  le  procédé  de  Daviel,  c'est  la 
section  de  la  cornée.  Si  l’on  se  sert  du  couteau  de  Wenzel,  il  faut 
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poursuivre  l’incision  comme  on  l’a  commencée  ;  la  largeur  de  la 
lame  empêche  de  rectifier  facilement  le  chemin  que  doit  suivre  le 
couteau;  aussi,  que  de  lambeaux  imparfaits!  Avèc  le  couteau  de 
de  Graëfe,  on  fait  ce  que  l’on  veut,  et  il  est  toujours  facile,  si  l’on 
en  est  sorti,  de  rentrer  dans  la  bonne  voie.  Quant  au  reste  de  l’o¬ 
pération,  je  la  pratique  comme  dans  le  procédé  classique.  Cepen¬ 
dant,  une  fois,  j’ai  fait  ladiscision  de  la  capsule  la  veille  de  l’opération 
et  à  travers  le  centre  de  la  cornée  au  moyen  d’une  fine  aiguille  à 
discision,  afin  de  profiter  de  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille 
pour  faire  une  large  section  de  la  capsule. 

Toutefois,  il  est  des  cas,  rares  du  reste,  où  je  pratique  l’iridecto¬ 
mie  de  propos  délibéré.  Parfois,  malgré  l’usage  de  l'atropine,  la 
pupille  ne  se  dilate  pas.  On  peut  être  sûr  alors  que  l’ouverture 
pupillaire  ne  se  dilatera  que  difficilement  sous  la  pression  du  cris¬ 
tallin,  et  le  mieux  me  paraît  être,  dans  ce  cas,  de  faire  la  kéra¬ 
totomie  supérieure  en  y  joignant  l'excision  de  l’iris  avant  la  cys¬ 
totomie. 

Il  me  parait  évident,  qu’après  s’en  être  éloigné,  on  revient 
peu  à  peu  à  la  méthode  de  Daviel  plus  ou  moins  modifiée;  cela  ne 
veut  pas  dire  que  les  tentatives  faites  par  les  ophthalmologistes 
n’aient  pas  eu  de  résultat  ;  de  Graëfe  nous  a  montré  qu’on  pouvait 
dépasser  le  cercle  extérieur  de  la  cornée  et  qu’on  pouvait  sans  dan¬ 
ger  exciser  l’iris  ;  ce  sont  là  des  points  importants. 

Permettez -moi,  en  finissant,  de  vous  soumettre  quelques  réflexions 
qui  ne  sont  pas  tout  à  fait  étrangères  au  sujet.  En  étudiant  l’his¬ 
toire  des  progrès  réalisés  depuis  quinze  ans  dans  l’opération  de  la 
cataracte,  deux  choses  m’ont  frappé.  Les  noms  qu’on  y  rencontre 
sont  tous  étrangers  à  la  France,  et  le  petit  nombre  de  nos  opéra¬ 
tions  contraste  fâcheusement  avec  les  statistiques  considérables  des 
ophthalmologistes  allemands  ou  anglais.  Il  y  a  vingt  ou  trente  ans, 
Paris  était  sans  conteste  la  capitale  du  monde  scientifique.  Outre 
les  cliniques  médicales  et  chirurgicales  de  la  Faculté,  on  trouvait 
dans  nos  hôpitaux  des  cliniques  spéciales,  et  l’on  pouvait,  avec 
Ricord,  Blache,  Guersant  père,  Cazenave,  Bazin,  Lugol,  Civiale, 
Baillarger  et  beaucoup  d’autres,  étudier  dans  des  services  spéciaux 
les  maladies  de  la  peau,  des  enfants,  des  voies  urinaires,  les  mala¬ 
dies  mentales,  et  Sichel,  que  nous  pouvons  considérer  comme  un 
concitoyen,  donnait  à  l’ophthalmologie  un  essor  remarquable. 
A  l’étranger,  au  contraire,  on  ne  trouvait  d’hôpitaux  ou  de  services 
spéciaux  pour  aucune  de  ces  spécialités,  et  l’on  était  en  quelque 
sorte  tributaire  de  Paris.  Aujourd'hui,  il  n’en  est  plus  de  même  ; 
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partout,  dans  les  Facultés  étrangères,  nous  trouvons  enseignées 
toutes  ces  branches  spéciales  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  ; 
en  France,  au  contraire,  sous  l’influence  d’idées  erronées,  on  a  fait 
la  guerre  aux.  spécialisations  les  plus  légitimes,  les  plus  scientifi¬ 
ques,  les  plus  honorablement  exercées.  On  a  méconnu  la  spéciali¬ 
sation  scientifique,  celle  qui  résulte  de  l’étude  plus  particulière  de 
certaines  branches  de  la  science,  pour  n'avoir  en  vue  que  la  spé¬ 
cialisation  professionnelle.  Cet  esprit  de  répulsion  pour  la  spécia¬ 
lité  a  entraîné  au  delà  des  limites  quelques-uns  de  nos  maîtres  et 
la  Faculté  de  médecine  elle-même.  C’est  un  excès  contre  lequel  il 
est  urgent  de  réagir. 

Les  maladies  des  enfants,  la  gynécologie,  les  maladies  des  yeux, 
des  voies  urinaires,  la  syphilis,  sont  professées  dans  presque  toutes 
les  Facultés  étrangères  par  des  professeurs  extraordinaires  (quelque 
chose  comme  des  professeurs  adjoints  ou  de  seconde  classe)  ou  par 
des  privât  docent.  Je  voudrais,  pour  ma  part,  qu’il  en  fût  de 
même  à  Paris  ;  que  les  cours  dits  complémentaires  fussent  plus 
intimement  encore  rattachés  à  l’enseignement  de  la  Faculté,  et 
que  l’on  se  décidât  enfin  à  créer,  à  Paris,  sinon  un  hôpital,  du 
moins  un  ou  deux  services  spécialement  affectés  à  l’ophthalmo- 
logie,  comme  nous  avons  déjà  des  hôpitaux  ou  des  services  spé¬ 
ciaux  à  Saint-Louis,  au  Midi,  à  Necker,  aux  Enfants  et  à  Sainte- 
Eugénie. 

m.  TRÉL.vr.  Je  n'entrerai  pas  dans  de  longs  détails  après  les  ex¬ 
posés  didactiques  que  vous  ont  présentés  plusieurs  de  nos  collègues. 
Je  ne  ferai  donc  pas  l’historique  des  diverses  extractions  de  la  ca¬ 
taracte,  mais  j’exposerai  seulement  mes  opinions  personnelles. 

Je  dirai  tout  d’abord  que  je  suis  partisan  de  la  méthode  de  de 
Graëfe,  non  pas  de  la  méthode  primitive,  modifiée  du  reste  par  son 
auteur;  c’est  une  variante  de  cette  méthode  que  j’emploie* 

On  a  reproché  à  cette  méthode  sa  difficulté  d’exécution;  je  ne 
partage  pas  cette  opinion.  Elle  n’est  pas,  selon  moi,  plus  difficile 
que  la  méthode  de  Daviel.  J’ai  vu  pratiquer  jadis  cette  dernière 
opération  par  deux  praticiens  habiles  et  fort  expérimentés  :  Roux 
et  M.  Nélaton,  et  certes  la  méthode  de  Daviel  n’était  pas,  dans 
leurs  mains,  exempte  de  sérieuses  difficultés.  Je  considère  même 
que  la  taille  du  lambeau,  dans  la  méthode  de  Daviel,  est  plus  déli¬ 
cate  que  dans  la  méthode  de  de  Graëfe. 

Sur  soixante-trois  opérations  de  cataractes  que  j’ai  pratiquée^, 
huit  l’ont  été  par  la  méthode  ancienne  ou  de  Daviel,  sur  lesquelles 
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j’ai  obtenu  cinq  succès;  deux  yeux  ont  été  perdus,  et  un  malade 
n’a  pas  été  suivi. 

L’opération  de  Daviel  expose  plus  que  sa  rivale  à  vider  l’œil  ; 
elle  occasionne  plus  souvent  le  phlegmon  consécutif  du  globe.  Je 
conviens  que,  lorsqu’elle  réussit  bien,  la  méthode  de  Daviel  donne 
des  résultats  incomparables,  ainsi  que  j’ai  pu  le  vérifier  ce  matin 
même  sur  un  opéré  de  M.  Alphonse  Desmarres  ;  mais  ce  sont  les 
résultats  généraux  qu’il  faut  envisager. 

Lorsque  j’entrai  dans  les  hôpitaux  actifs,  en  1867,  j’adoptai  la 
méthode  de  de  Graëfe.  Je  commençai  par  la  pratiquer  dans  toute 
sa  pureté  primitive  ;  mais  j'obtins  des  issues  du  corps  vitré,  des  hé¬ 
morrhagies  dans  la  chambre  antérieure  par  lésion  du  canal  de 
Schlemm. 

Je  dus  corriger  ma  manière  et  quitter  la  périphérie  de  la  cornée 
pour  me  rapprocher  du  centre. 

Je  me  demandai  quelle  était  la  meilleure  incision .  pour  l’extrac¬ 
tion  de  la  cataracte.  La  meilleure  est  assurément  celle  qui  est  pra¬ 
tiquée  suivant  un  des  grands  cercles  de  la  cornée  ;  toute  incision 
est  bonne  si  elle  est  linéaire,  car  l’adaptatio  étant  parfaite,  les 
chances  de  suppuration  et  de  mortification  du  lambeau  sont  beau¬ 
coup  moindres.  Mais  cette  section  linéaire,  la  fera-t-on  médiane, 
latérale  ou  périphérique  ?  La  faire  médiane  est  bien  osé,  et  ce  con¬ 
seil,  donné  par  un  seul  chirurgien,  n’a  pas  été  suivi.  On  a  étagé 
cette  incision  linéaire  en  se  dirigeant  vers  la  périphérie,  ainsi  que 
le  démontrent  les  tentatives  de  MM.  Küchler,  Brun,  Notta.  Toute¬ 
fois,  je  trouve  médiocre  cette  incision  passant  par  un  point  plus  ou 
moins  rapproché  du  centre  de  la  cornée,  car  je  redoute  à  sa  suite 
les  synéchies. 

Toute  incision  doit  laisser  sortir  librement  le  cristallin;  c’est  là 
une  condition  fondamentale.  Or  l’incision  primitive  de  de  Graëfe 
était  trop  petite,  et  Ton  dut  l’agrandir.  Il  s’agit  donc  de  savoir 
jusqu’à  quel  point  nous  pouvons  nous  rapprocher  du  centre  de  la 
cornée.  Voici  l’incision  que  je  considère  comme  la  meilleure  :  prati¬ 
quer  la  ponction  et  la  contre- ponction  sur  le  limbe  sclérotical,  sui¬ 
vant  un  diamètre  situé  à  0,m002  au-dessous  du  rebord  cornéal  su¬ 
périeur  et  faire  sortir  le  couteau  immédiatement  en  avant  du  limbe 
de  la  sclérotique.  On  obtient  ainsi  une  ouverture  suffisamment 
large  pour  la  sortie  du  cristallin.  L’incision  se  rapproche  assez  d’un 
des  grands  cercles  de  Tœil  pour  jouir  de  l’avantage  des  sections 
linéaires. 

Quant  à  l’iridectomie,  est-ce  une  opération  qu'il  faille  conserver 


dans  l’extraction  de  la  cataracte  ?  Oui,  je  considère  l'iridectomie 
comme  indispensable,  à  moins  que  l’on  ne  revienne  franchement 
à  la  méthode  de  Daviel.  M.  Giraud-Teulon  nous  dit  qu’il  respectait 
l’iris  en  principe;  que  si  cette  membrane  se  présentait  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  il  l’incisait.  C’est  une  pratique  que  je  ne  saurais 
en  aucune  façon  accepter.  Il  faut  toujours  faire  l’iridectomie,  il  faut 
la  faire  avec  préméditation. 

C’est  grâce  à  l’excision  de  l’iris  qu’il  sera  possible  de  faire  une 
bonne  kystotomie  de  laquelle  dépend  presque  toujours  la  limpidité 
future  de  la  pupille.  Il  est  incontestable  en  outre  que  le  cristallin 
s’échappe  beaucoup  plus  facilement  après  l’iridectomie. 

Ma  pratique  sur  cette  mportante  question  de  médecine  opéra¬ 
toire  se  résume  donc  en  ceci  :  section  linéaire  de  la  cornée  dans  le 
point  que  j’ai  signalé  plus  haut,  iridectomie  et  large  discision  de  la 
capsule. 

Comme  mon  collègue  M.  Le  Fort,  j’appelle  de  tous  mes  vœux  le 
jour  où  notre  pays  pourra  faire  des  sacrifices  suffisants  pour  permet¬ 
tre  à  l’enseignement  de  se  spécialiser. 

m.  giraud-teulon.  Nous  demandons,  au  cours  de  la  discussion, 
la  permission  de  répondre  quelques  mots  à  M.  Trélat,  non  pour  le 
combattre,  mais  pour  éclaircir  quelques  points  qui  demeurent 
encore  indécis  et  peuvent  constituer  entre  nous  un  malentendu  en 
une  question  sur  laquelle  nous  sommes,  au  contraire,  presque  en¬ 
tièrement  d’accord. 

Je  dirai  d’abord  que  j'insiste  d’autant  plus  dans  le  désir  de  lui 
répondre  immédiatement  que  cette  réponse  de  ma  part  pourra 
éviter,  étant  faite  en  ce  moment  même,  des  heures  de  discussion 
pour  la  Compagnie.  La  lucide  argumentation  de  M.  Trélat  à,  en 
effet,  très- heureusement  posé  les  limites  entre  lesquelles  se  trouve 
réellement  circonscrit  le  débat,  celles  qui  doivent,  dans  les  deux 
sens,  comprendre  la  solution  finale  du  problème. 

«  Trouver  le  lieu  de  l’incision  qui  réunira  à  la  fois  les  conditions 
d’élection  pour  la  coaptation  cicatricielle  immédiate  ou  par  première 
intention  (l’incision  linéaire  suivant  le  grand  cercle  méridien);  et, 
d’autre  part,  la  plus  large  porte  de  sortie  pour  la  cataracte.  » 

Nous  le  répétons,  tout  est  là,  et  tous  les  efforts  auxquels  nous 
assistons  depuis  dix  ans  s’agitent  entre  ces  deux  frontières  de  la 
question. 

Maintenant,  M.  Trélat  croit  rencontrer  ces  conditions  parfaite- 
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ment  réunies  au  lieu  où  M.  de  Wecker  place  son  incision,  et  qu’il 
vient  de  vous  décrire  sur  le  tableau  : 

«  Ponction  et  contre-ponction  de  la  sclérotique  à  0m,001  en  dehors 
de  la  limite  cornéenne,  sur  une  ligne  horizontale  passant  à  0m,002 
au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  cornée;  sortie  de  l’instrument 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  cornée. . .  » 

C’est  ici  que  je  me  permets  de  m’écarter  de  son  sentiment  et  de 
celui  de  M.  de  Wecker.  Il  y  a  bien  là  de  ma  part  quelque  témérité, 
en  présence  du  nombre  remarquable  des  succès  obtenus  par  mon 
habile  confrère.  Mais  je  me  suis  expliqué  déjà  à  cet  égard,  et  suis 
très-enclin  à  attribuer  ces  grands  chiffres  à  son  habileté  personnelle 
et  acquise.  C’est  à  cause  de  cette  manière  de  voir,  que,  pour  répon¬ 
dre  d'ailleurs  aux  sentiments  et  aux  besoins  généraux  de  l’art 
chirurgical,  je  poursuis  toujours  une  perfection  plus  facile  à 
obtenir,  plutôt  qu’une  perfection  plus  grande. 

Cela  posé,  je  dirai  donc  que  je  considère,  pour  mon  compte,  ce 
lieu  de  l’incision  comme  encore  un  peu  désavantageux  sous  le  rap¬ 
port  de  l’étendue  de  la  porte  de  sortie. 

M.  Trélat  a  paru  admettre  qu’en  ce  lieu,  l’ouverture  offerte  à 
l'issue  de  la  cataracte  était  égale  à  celle  que  l’on  rencontre  avec 
une  incision  linéraire  moins  excentrique. 

Si  telle  était  sa  manière  de  voir,  elle  serait  erronée;  sans  doute 
la  corde  de  l’incision,  sa  base  comme  étendue  en  ligne  droitè  est 
sensiblement  peu  différente  de  la  position  ci-dessus  décrite  à  celle 
tracée  même  dans  le  diamètre  transversal,  quoique  pourtant  évi¬ 
demment  supérieure  en  cette  dernière  situation  ;  —  mais  ce  qui 
diffère,  c’est  la  longueur  parcourue  sur  la  cornée  même  :  la  hauteur 
delà  voûte  cornéenne  croît  toujours  depuis  la  périphérie  jusqu’au 
centre  de  la  cornée,  où  elle  atteint  son  maximum.  Aussi,  en  ce 
dernier  point,  pour  une  projection  linéaire  de  peu  supérieure  en 
étendue,  offre-t-élle  une  circonférence  et  par  conséquent  une  sur¬ 
face  de  plaie  notablement  supérieure.  Il  y  a  donc,  sans  conteste, 
au  point  de  vue  de  l'étendue  en  surface  de  la  porte  de  sortie,  avan¬ 
tage  indiscutable  et  notable  :  se  rapprocher  le  plus  possible  du 
diamètre  transversal . 

Mais  cet  avantage  a  une  contre-partie,  et  c’est  ici  que  j’ai  à  m’ex¬ 
pliquer  sur  un  point  que  j’ai  dû  mal  présenter  dans  mon  argumen¬ 
tation,  puisque  M.  Trélat,  qui  a  si  parfaitement  analysé  tous  les 
autres,  m’a  mal  compris  en  ceci. 

En  descendant  l’incision  vers  le  centre,  en  s’éloignant  de  la  pé- 
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riphérie,  on  perd  malheureusement  du  côté  de  la  facilité  et  même 
des  possibilités  de  pratiquer  l’iridectomie. 

Ce  n’est  point  effectivement  pour  éviter,  comme  y  a  été  poussé 
M.  Notta,  ce  temps  de  l’opération,  que  je  cherche  à  me  rapprocher 
du  centre  de  la  cornée.  Dans  mon  sentiment,  l'iridectomie  serait 
plutôt  toujours  un  bienfait  qu’un  inconvénient.  Et  ce  que  je  trouve 
de  regrettable  dans  le  procédé  que  je  défends  ici  provisoirement, 
et  qu’il  soit  bien  entendu,  comme  étude,  comme  recherches,  comme 
poursuite  d’un  désideratum,  c’est  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on 
n’y  peut  point  faire  l’iridectomie. 

M.  Trélat  reproche  avec  raison  au  procédé  que  ce  temps  de  l’opé¬ 
ration  y  joue  le  rôle  d ’alea,  et  il  ne  saurait  admettre  un  plan  opé¬ 
ratoire  avec  cet  aléa  comme  élément  prévu.  Cette  proposition  est 
absolument  chirurgicale  et  magistrale;  et  cependant  on  peut,  au 
point  de  vue  pratique,  la  débattre. 

Oui,  avec  lui  j’admets  ici  l’iridectomie  comme  un  bienfait,  et  je 
suis  aux  regrets  quand  je  ne  la  puis  faire;  mais  j’ajouterai  que  ne 
la  faisant  point,  et  par  force  dans  ce  procédé,  car  l’alea  y  est  plutôt 
négative  que  positive,  il  convient  cependant  de  s’assurer  si  les 
inconvénients  de  cette  iridectomie  absente  compensent  les  avan¬ 
tages  offerts  par  une  porte  de  sortie  maximum,  tout  étant  égal 
d’ailleurs. 

Jusqu’à  aujourd’hui  je  ne  suis  pas  convaincu  :  tout  au  contraire. 
Dans  tous  mes  cas,  j’ai  eu  à  constater  de  ces  inconvénients  :  pres¬ 
que  toujours  l’iris  a  été  primitivement  ou  consécutivement,  et  plu¬ 
tôt  consécutivement,  plus  ou  moins  attaché  en  haut  à  la  plaie  inté¬ 
rieure  par  adhérence,  tractus  ou  pincement. 

Ces  sujets  sont  donc,  théoriquement,  exposés  à  ce  que  l’on  çon- 
nait  des  suites  possibles  des  synéchies  marginales  antérieures.  Et 
c’est  là  évidemment  un  des  mauvais  aspects  de  cette  méthode  opé¬ 
ratoire.  Mais  jusqu’ici,  aucun  de  ces  effets  consécutifs  ne  s’est  mon¬ 
tré.  Chez  tous,  la  vision  est  aussi  parfaite  qu’avec  les  autres  pro¬ 
cédés  :  et  l’un  de  ces  cas  a  déjà  un  an  de  date. 

J’attends  donc  l’exemple  de  ces  mauvaises  suites  théoriques 
(lesquelles,  d’ailleurs,  n’ont  d’existence  démontrée  encore  que  dans 
les  cas  de  maladie  des  tuniques  oculaires,  et  non  pas  aussi  irrésis¬ 
tiblement  dans  les  traumatismes  sans  phlegmasie).  J’attends  donc, 
dis-je,  des  exemples  de  ces  mauvaises  suites.  Si  leur  nombre  arrive 
à  compenser  les  mauvais  effets  des  sorties  laborieuses,  je  serai  le 
remier  à  abandonner  un  procédé  sans  raison  d’être,  puisqu'il  ne 
serait  pas  un  progrès.  Mais  si,  au  contraire,  ce  procédé,  d’exécu- 


—  236  — 

tion  si  facile,  me  fournit  autant  de  vues  utiles  conservées  que  les 
autres,  la  facilité  de  son  exécution,  la  tranquillité  d'esprit  qui  suit 
son  emploi,  me  conduiront  sans  doute  à  continuer  à  le  défendre. 

Jusqu’à  nouvelle  démonstration,  je  me  cramponne  à  la  facilité  de 
l’évolution  expultrice,  le  grand  désidératum,  la  coaptation  étant 
déjà  garantie. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  :  Tu.la.ux. 


SÉANCE  DU  7  MAI  1873 

Présidence  de  M.  PERRIN,  vice- président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  le  Bulletin  général  de  thérapeutique;  —  les  Archives 
générales  de  médecine  et  de  chirurgie  ;  —  la  Tribune  médicale  ;  —  la 
France  médicale;  —  le  Mouvement  médical;  —  le  Journal  d’oculisli- 
que;  —  la  Gazette  obstétricale  ;  —  le  Journal  médical  de  la  Mayenne  ; 
—  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg;  —  le  Bulletin  de  l’Académie 
royale  de  Belgique  ;  —  le  Bordeaux  médical  ;  —  le  Marseille  médical. 

M.  le  docteur  Dauvergne,  médecin  de  l’hôpital  de  Manosque, 
candidat  au  titre  de  membre  correspondant  national,  adresse  à  la 
Société  un  exemplaire  des  mémoires  suivants  :  Considérations  géné¬ 
rales  sur  les  varus  et  leur  traitement.  —  Du  traitement  de  la  dartre 
squammeuse  humide.  —  Dogmatisme  pratique  au  sujet  des  maladi  s 
dartreuses.  —  Du  traitement  des  fièvres  intermittentes  rebelles  par  Veau 
froide.  —  Des  indications  et  du  traitement  des  différentes  formes  de 


•pleurésie.  —  Effets  remarquables  du  perchlorure  de  fer  dans  quelques 
altérations  de  l’hématose :  —  Eu  zona  ou  zoster,  et  de  son  traitement 
par  la  pommade  belladonée.  —  Nouveaux  principes  du  glossocome. 

—  Ma  pratique  de  quarante  ans  au  sujet  de  la  pneumonie.  —  De  la 
mètrite  chronique  et  de  son  traitement.  —  Du  traitement  des  tumeurs 
blanches ,  de  l’ostéite,  de  la  périostite  et  des  polypes  naso-pharyngiens. 

—  Quelques  principes  thérapeutiques  à  propos  de  la  pathogénie  des 
scrofules.  —  Nouvelle  méthode  et  nouvel  appareil  du  glossocome  pour 
le  traitement  des  fractures  du  membre  supérieur.  —  Nouvel  ambi 
pour  les  luxations  scapulo-humérales. 

m.  magitot  fait  hommage  à  la  Société  d’un  exemplaire  de  son 
mémoire  sur  les  kystes  de  la  mâchoire  (extrait  des  Archives). 

m.  terrier  écrit  à  la  Société  et  la  prie  de  le  comprendre  au 
nombre  des  candidats  au  titre  de  membre  titulaire. 

m.  paueet  fait  un  rapport  verbal  sur  deux  travaux  adressés  à 
la  Société  par  M.  Bédouin. 

Le  premier  est  relatif  à  l’emploi  des  balles  explosibles  dans  la 
dernière  guerre.  L’auteur  pense  que  rien  ne  prouve  qu’on  ait  fait 
usage  de  ces  engins. 

m.  earrey.  De  part  et  d’autre  les  armées  belligérantes  se  sont 
reproché  l’emploi  de  balles  explosibles  ;  mais  il  n’y  a  jamais  eu  de 
fait  démonstratif  à  Cet  égard.  Il  paraît  cependant  que  les  Prus¬ 
siens  se  servaient  de  balles  explosibles  contre  le  matériel  de  guerre, 
mais  non  contre  les  individus. 

m.  marjolin.  Je  ne  crois  pas  qu’aucune  des  puissances  belli¬ 
gérantes  ait  employé  sciemment  des  balles  explosibles.  Un  officier 
prussien  a  dit  qu’il  avait  vu  des  balles  faire  explosion  après  avoir 
pénétré  dans  la  terre  ;  mais  cela  peut  s’expliquer  par  la  déflagra¬ 
tion  d’une  certaine  quantité  de  poudre  restée  dans  la  bourre.  Quant 
au  désordre  produit  par  une  balle  sur  les  tissus,  il  ne  prouve  nulle¬ 
ment  qu’on  ait  employé  une  balle  explosible.  C’est  ainsi  que,  dans 
un  duel,  un  coup  de  pistolet,  tiré  à  vingt-cinq  pas,  avait  déterminé 
un  véritable  éclatement  du  crâne.  Il  peut  se  faire  encore  que  la 
balle  ait  été  mal  fondue  et  puisse  en  imposer  pour  une  balle  ex¬ 
plosible. 

M.  ee  fort  pense  qu’on  a  pu  observer  des  cas  isolés  de  plaies 
produites  par  des  balles  explosibles,  mais  que  la  vérité  permet 
d’affirmer  qu’aucun  des  deux  gouvernements  n’a  délivré  à  ses  sol¬ 
dats  des  armes  explosibles. 

M.  chassaignac  croit  qu’il  est  bon  de  relever  ce  fait  que  les 
Prussiens  auraient  employé  les  balles  explosibles  contre  le  matériel 
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de  guerre,  car  rien  ne  prouve  que,  dans  certains  cas,  on  n’ait  pu 
s’en  servir  contre  les  soldats. 

Le  second  travail  de  M.  Bédouin  est  relatif  aux  injections  dans 
la  blennorrhagie.  Les  conclusions  du  rapporteur  sont  le  dépôt  dans 
les  Archives  de  ces  deux  travaux. 

M.  paulet  fait  un  second  rapport  verbal  sur  une  communication 
de  M.  Desprès  (de  Saint-Quentin)  relative  à  Y  énucléation  du  cristal¬ 
lin  dans  l’opération  de  la  cataracte  par  déplacement.  Voici  le  résumé 
de  cette  note  : 

«  Après  la  récompense  que  m’a  décernée  la  Société  de  chirurgie 
pour  un  travail  présenté  l’an  dernier  au  concours  du  prix  Laborie 
sur  Y énucléation  du  cristallin  dans  l’opération  de  la  cataracte  par 
déplacement,  j’ai  été  surpris  de  voir,  dans  la  discussion  actuelle  sur 
ce  sujet,  écarter  d’emblée,  comme  indigne  de  toute  espèce  d’atten¬ 
tion,  l’opération  par  déplacement;  et  cependant  cette  méthode  opé¬ 
ratoire  qui,  modifiée,  réglée  d’après  des  idées  de  conservation  aussi 
complètes  que  possible  de  l’appareil  oculaire,  m’a  donné  des  ré¬ 
sultats  très- satisfaisants,  m’a  paru  avoir  tant  de  qualités  sérieuses 
que  je  suis  tout  disposé  à  lui  accorder  le  premier  rang  dans  la  gé¬ 
néralité  des  cas,  réservant,  pour  l’extraction,  les  cataractes  très-dures 
ou  molles,  et  celles  accompagnées  d’adhérences  à  la  capsule. 

«  J'ai  démontré,  je  pense,  qu’on  pouvait  facilement  énucléer  le 
cristallin  par  un  moyen  simple  et  inoffensif  quand  l’iris  est  bien  di¬ 
laté  ;  il  n’y  a  alors  aucun  danger  d’atteindre  les  procès  ciliaires. 

«  Je  crois  avoir  démontré  également  qu’en  isolant  complètement 
le  cristallin  de  la  capsule  qu’on  lacère  sur  place,  on  le  met  dans 
des  conditions  les  plus  favorables  pour  subir  la  régression. 

«  Je  dois  ajouter  aujourd’hui  qu’il  n’y  a  vraiment  rien  d’étonnant 
dans  ce  résultat  quand  on  compare  la  composition  chimique  (lu 
corps  vitré  et  celle  du  cristallin. 

«  Le  corps  vitré  et  le  cristallin  ne  sont-ils  pas  à  peu  près  de  la 
même  nature? 

«  Il  y  a  donc  toutes  raisons  de  croire  qu’à  la  suite  de  l’opération 
ordinaire  de  l’abaissement,  c’est  principalement  l’altération  des 
rapports  des  membranes  oculaires  internes,  leurs  déchirures  fréquen¬ 
tes,  puis  le  gonflement  du  cristallin  emprisonné  dans  la  capsule, 
où  il  ne  peut  guère  se  résorber,  et  qui  vient  se  mettre  en  contact 
irritant  avec  les  procès  ciliaires,  avec  l’iris  ;  que  ce  sont  ces  causes 
d’inflammation  qui  viennent  généralement  compromettre  l’opéra¬ 
tion  par  déplacement. 
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«  Toutes  ces  influences  fâcheuses  sont  supprimées  avec  l'énucléa¬ 
tion  bien  faite.  En  opérant  avec  une  aiguille  large  et  droite,  en  la¬ 
cérant  sur  place  les  deux  feuillets  de  la  capsule  et  en  ne  dépassant 
pas  les  limites  de  leur  insertion  à  la  zonule,  on  conserve  d’une  ma¬ 
nière  excellente  toute  l’organisation  principale  de  l’œil,  et  j’ai  vu 
jusqu’à  présent  des  résultats  très-encourageants. 

«  La  preuve  de  ce  que  j’avance  se  trouve  confirmée  par  trois  faits 
de  réascension  du  cristallin  pendant  ou  après  l’opération  et  suivis 
d’une  guérison  complète.  » 

M.  giraud-teulon  fait  observer  que  la  méthode  de  M.  Desprès 
(de  Saint- Quentin)  n’est  autre  que  la  discision  de  la  capsule,  et  que 
cette  méthode  appliquée  aux  malades  d’un  âge  avancé  est  extrê¬ 
mement  dangereuse. 


DISCUSSION 

Sur  la  valeur  des  différents  procédés  d’extraction 
de  la  cataracte. 

m.  dolbeau.  En  prenant  la  parole  au  moment  où  la  discussion 
va  se  clore,  je  risque  beaucoup,  messieurs,  de  fatiguer  votre  atten¬ 
tion,  d’autant  plus  que  j’aurai  nécessairement  à  renouveler  cer¬ 
tains  arguments  déjà  produits.  J’ai  cru  devoir  intervenir  en  cette 
circonstance,  parce  que,  moi  aussi,  je  considère  l’oculistique  comme 
nous  appartenant  en  propre.  Je  ne  nie  pas  les  progrès  qui  sont  dus 
à  l’initiative  de  spécialistes  éminents;  mais  je  considère  la  Société 
de  chirurgie  comme  infiniment  plus  apte  que  qui  que  ce  soit  à 
se  prononcer  dans  le  débat  que  soulèvent,  en  ce  moment,  les  in¬ 
nombrables  procédés,  qui,  tous,  se  rattachent  à  la  méthode  de  l’ex¬ 
traction. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  j’aurai  nécessairement  à  invoquer  des  argu¬ 
ments  qui  ont  déjà  été  fournis  ;  mais  j’aurai  surtout  à  vous  pré¬ 
senter  des  assertions,  des  affirmations  même,  sans  qu’il  me  soit 
possible  de  fournir  toujours  une  démonstration  péremptoire.  Ces 
assertions  sont  le  résultat  de  l’expérience  clinique  ;  je  les  opposerai  à 
des  assertions  contradictoires  qu’on  s’est  d’ailleurs  contenté  de  pro¬ 
duire  sans  s’inquiéter  toujours  d’avoir  à  les  justifier.  Il  serait  dési¬ 
rable  que  chacun  ici  pût  formuler  son  opinion  personnelle  ;  car  si, 
comme  je  le  suppose,  il  y  avait  beaucoup  de  partisans  de  l’opéra¬ 
tion  de  Daviel,  ce  consensus  ressemblerait  fort  à  une  démons¬ 
tration. 
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Je  ne  reviendrai  pas  sur  un  point  qui  me  paraît  définitivement 
jugé.  Lorsqu’il  s’agit  du  traitement  de  la  cataracte,  la  vraie  mé¬ 
thode,  c’est  l’extraction  du  cristallin  opaque.  L’opération  répond  à 
la  grande  généralité  des  faits  de  clinique. 

L’extraction  de  la  cataracte  est  une  opération  non  sanglante  qui 
demande  de. l’habileté,  et,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  pour 
les  grandes  opérations  sanglantes,  le  résultat  définitif  est  subor¬ 
donné  presque  entièrement  à  une  exécution  irréprochable  dans  le 
manuel  opératoire.  On  peut  dire,  se  reportant  pour  cela  à  l’étymo¬ 
logie  du  mot  chirurgie,  que  la  cure  de  la  cataracte  est  l’œuvre  de  la 
main.  Sous  ce  dernier  rapport,  on  comprend  de  suite  l’importance 
qu’entraîne  la  dextérité  individuelle,  on  s’explique  la  supériorité 
des  opérateurs  qui  traitent  un  grand  nombre  de  malades.  En  effet, 
plus  on  opère  de  cataractes,  mieux  on  les  opère. 

J’arrive  maintenant  au  sujet  même  que  je  dois  traiter;  il  s’agit 
d’établir  un  parallèle  entre  la  vieille  opération  de  Daviel  et  les 
nombreux  procédés  de  l’extraction  dite  linéaire,  entre  l’opération 
française  et  celle  que  je  vous  demande  d’appeler  cosmopolite. 

Pour  porter  un  jugement  relativement  au  procédé  de  l’extrac¬ 
tion,  je  n’aurai  pas  recours  à  la  méthode  numérique  ;  la  comparai¬ 
son  chiffrée, si  utile  en  matière  administrative, n’a  pas  la  même  va¬ 
leur  dans  les  sciences  ;  son  application  surtout  est  d’une  grande 
difficulté  et  par  suite  d’une  grande  incertitude  lorsqu’il  s’agit  des 
faits  cliniques.  La  statistique  a  pu  être  utilisée  pour  comparer  entre 
elles  les  grandes  opérations  sanglantes;  mais  je  doute  qu’elle  puisse 
nous  servir  à  comparer  sérieusement  entre  eux  les  divers  procédés 
de  l’extraction. 

Je  m’attacherai  tout  d’abord  à  comparer  les  résultats  définitifs, 
et,  à  ce  sujet,  je  n’hésite  pas  à  affirmer  que  l’opération  de  Daviel, 
que  la  kératotomie  à  lambeaux  modérément  grands,  donne  un  ré¬ 
sultat  supérieur  à  ceux  que  peut  fournir  la  méthode  que  j’ai  appelée 
cosmopolite.  Quand  l’opération  est  bien  exécutée  et  que  la  cure 
n’est  point- entravée  par  des  accidents,  les  résultats  de  la  kératoto¬ 
mie  sont  absolument  parfaits.  La  plus  belle  extraction  linéaire  donne 
un  résultat  excellent,  mais  moins  complet  que  ceux  de  la  vieille 
méthode  ;  la  pupille  est,  en  effet,  altérée  dans  sa  forme,  et  cela 
nuit  peu,  je  le  reconnais,  à  l’esthétique  et  à  la  fonction  visuelle.  Je 
le  répète,  quand  de  part  et  d’autre  le  résultat  est  aussi  satisfaisant 
que  possible,  la  supériorité  demeure  incontestablement  acquise  à 
l’opération  de  Daviel. 

Il  faut  donc  examiner  si,  dans  l’exécution,  tel  ou  tel  des  procé- 
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dés  présente  une  somme  d’avantages,  relativement  à  ses  inconvé¬ 
nients,  qui  le  fassent  préférer  à  l’autre.  Sur  ce  terrain,  je  compa¬ 
rerai  le  procédé  français  au  procédé  cosmopolite,  le  dernier  terme 
servant  à  désigner  l’ensemble  de  tous  les  procédés  nouveaux  dits 
linéaires. 

Avant  d’aller  plus  loin,  j’ai  besoin  de  regarder  un  peu  en  arrière 
dans  l’histoire  de  l’art  pour  comprendre  l’abandon  momentané 
qu’avait  subie  l’opération  de  Daviel,  et  surtout  l’engouement  vrai¬ 
ment  exagéré  avec  lequel  fut  accueillie  l’extraction  linéaire. 

Lorsqu’on  se  reporte,  en  effet,  de  vingt-cinq  ans  en  arrière,  on 
constate  que  la  situation  de  l’ophthalmologie  était  bien  différente 
de  ce  qu’elle  est  aujourd’hui.  A  cette  époque,  on  allait  voir  Roux 
à  l’Hôtel-Dieu  ;  il  avait  la  réputation  de  pratiquer  la  kératotomie 
avec  une  grande  dextérité  ;  toutefois,  en  y  regardant  de  près,  on 
constatait  que  ce  chirurgien  brillant  et  brouillon  sacrifiait  tout  à  la 
rapidité  opératoire,  compromettant  ainsi  ses  opérés  pour  faire  exhi¬ 
bition  d’une  dextérité  exceptionnelle. 

Roux  pratiquait  exclusivement  l’extraction,  mais  les  résultats 
étaient  peu  favorables.  Les  chirurgiens  étaient,  du  reste,  très-divi- 
sés  sur  le  choix  de  la  méthode,  et  c’était  dans  la  pratique  de  Sichel 
père  et  de  M.  Desmarres  qu’il  fallait  puiser  les  arguments  en  faveur 
de  l’extraction. 

A  la  même  époque,  Velpeau,  qui  était  le  représentant  le  plus 
autorisé  de  l’enseignement  officiel,  pratiquait  exclusivement  l’abais¬ 
sement  :  il  critiquait  d’ailleurs  avec  acharnement  les  spécialistes, 
sans  remarquer  que  toutes  les  opérations  qu’il  exécutait  avaient 
pour  résultats  presque  constants  la  perte  des  yeux. 

Je  me  plais  à  reconnaître  combien  était  légitime  la  grande  auto¬ 
rité  de  Velpeau  en  chirurgie,  mais  on  est  obligé  de  concéder  qu’il 
nuisit  beaucoup  à  l’enseignement  officiel  sur  le  terrain  de  l’oculis¬ 
tique  ;  et  c’est  de  cette  époque  que  date  la  réputation  souvent  fort 
légitime  des  oculistes. 

J’ai  déjà  plus  haut  réclamé  l’opération  de  la  cataracte  comme 
étant  du  domaine  de  la  chirurgie  générale.  Roux  et  Velpeau 
avaient  compromis  la  réputation  de  l’École,  mais  vint  bientôt 
i’époque  de  la  revanche.  M.  Nélaton  insista  dans  son  enseignemènt 
sur  les  avantages  incontestables  de  la  kératotomie  et  démontra  que 
l’opération  de  Daviel,  bien  exécutée,  donnait  une  proportion  consi¬ 
dérable  de  succès,  La  conviction  gagna  l’entourage,  et  de  l’École 
de  chirurgie  sont  sortis  bon  nombre  de  chirurgiens  qui  ont  suivi 
l’exemple  du  maître.  Nous  §gmmes  tous  restés  fidèles,  nous  les 
3e  série.  —  to*ie  ii.  16 
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élèves  de  M.  Nélaton,  à  la  pratique  du  maître  :  section  transversale 
de  la  cornée  avec  un  lambeau  de  hauteur  moyenne,  sans  jamais 
empiéter  sur  les  limites  de  la  sclérotique.  Je  dois  personnellement  à 
cette  méthode  de  nombreux  et  brillants  succès  ;  et  depuis  long¬ 
temps,  j’ai  la  conviction  que  la  kératotomie  supérieure,  lorsqu’elle 
est  bien  exécutée,  est  une  opération  sur  laquelle  on  peut  compter 
presque  absolument.  Je  fais  de  suite  une  réserve  pour  les  accidents 
imprévus  qui  se  rencontrent  d’ailleurs  avec  tous  les  autres  procé¬ 
dés  ;  j’ai  nommé  la  purulence  du  globe  de  l’œil,  les  hémorrhagies 
intra-oculaires,  les  décollements  spasmodiques  de  la  rétine. 

J’étais  tellement  convaincu  de  la  valeur  réelle  de  la  méthode  et 
du  procédé,  que  j’ai  été  fort  surpris,  en  1860,  d’apprendre  qu’on 
s’évertuait  à  perfectionner  l’opération  de  l’extraction  ;  je  ne  re¬ 
viendrai  pas  sur  ce  qui  a  été  si  bien  dit  ici  par  M.  Perrin  ;  je  crois, 
comme  lui,  qu’on  semble  avoir  tout  fait  pour  compliquer  et  rendre 
difficile  une  opération  que  nous  considérions  comme  simple  et  fa¬ 
cile  à  exécuter. 

Les  statistiques  de  l’extraction  linéaire  ont  été  de  plus  en  plus 
brillantes,  cela  est  vrai,  mais  il  n’y  a  dans  tout  cela  qu'une  démons¬ 
tration,  à  savoir  que  l’habileté  du  chirurgien  de  Berlin  croissait 
avec  le  nombre  considérable  d’opérations  qu’il  exécutait.  Je  n’ai 
point  attendu  aujourd’hui  pour  protester,  ici  même,  contre  l’en¬ 
gouement  avec  lequel  on  accueillit  alors  le  procédé  germanique. 
J’ai  vu  opérer  l’auteur  et  ses  imitateurs  ;  j’ai  fait  moi-même  une 
dizaine  d’opérations  d’extraction  dite  linéaire,  d’abord  en  deux 
temps,  puis  en  un  seul  temps,  avec  ou  sans  iridectomie,  avec  ou 
sans  chloroforme,  et  je  suis  resté  convaincu  qu’on  avait  compliqué 
comme  à  plaisir  une  opération  simple  en  elle-même.  Je  ne  com¬ 
prends  pas  qu’on  ait  osé  dire  à  cette  tribune  que  l’opération  dite 
linéaire  n’était  pas  sensiblement  plus  complexe  que  l’opération  de 
Daviel.  Au  lieu  d’une  large  porte  de  sortie,  on  en  fait  une  petite  ; 
l’opération  se  fait  sans  effusion  de  sang  :  on  coupe  l’iris  dont 
l’hémorrhagie  remplit  la  chambre  antérieure  ;  le  cristallin  sort 
tout  seul,  par  une  douce  pression,  sur  la  paupière  inférieure  ;  on 
introduit  les  curettes  les  plus  variées,  on  imagine  des  procédés  de 
traction,  de  glissement,  etc. 

On  en  revient  et  on  reviendra,  soyez-en  sûrs,  messieurs,  à  la  ké¬ 
ratotomie  supérieure  avec  un  lambeau  moyen  et  sans  iridectomie. 
Cette  dernière  mutilation  est  au  moins  inutile,  et,  loin  de  partager 
l’opinion  de  notre  collègue  Giraud -Teulon,  je  repousse  absolument 
l’iridectomie  comme  adjuvant  de  l’extraction  de  la  cataracte. 
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Non-seulement  l’opération  de  l’extraction  linéaire  est  plus  com¬ 
plexe  et  plus  difficile  que  l’opération  de  Daviel,  mais  encore  j’ajoute, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  les  résultats  de  cette  dernière  sont  infi¬ 
niment  préférables.  Avec  l’extraction  linéaire,  en  employant  le  pro¬ 
cédé  le  plus  usité,  on  obtient  fréquemment  des  résultats  incom¬ 
plets;  je  dois  cependant  reconnaître  qu’en  opérant  de  cette  ma¬ 
nière,  on  se  met  à  l’abri  de-  ce  qu’on  peut  appeler  un  sinistre  chi¬ 
rurgical  :  l’œil  se  vide  rarement  complètement  ;  la  plaie  cornéenne 
se  réunit  vite  ;  il  n’y  a  par  conséquent  pas  à  redouter  l’opacité  du 
lambeau.  Lorsque  l’iris  s’enflamme,  le  diaphragme  est  tellement 
échancré  que  l’atrésie  pupillaire  est  nécessairement  incomplète  ;  il 
est  rare  qu’il  ne  reste  pas  un  trajet  plus  ou  moins  irrégulier,  lais¬ 
sant  pénétrer  les  rayons  lumineux.  En  un  mot,  l’extraction  linéaire 
est  moins  compromettante  pour  le  chirurgien  ;  jnais  là  n’est  point, 
suivant  moi,  une  raison  suffisante  pour  déserter  la  vieille  méthode 
qui  donne,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  des  résultats  beaucoup  plus 
complets  et  par  conséquent  plus  désirables. 

J’ai  dit  et  je  le  redis  encore,  la  méthode  linéaire  est  entourée  de 
difficultés  opératoires  incontestables  ;  aussi  pour  sortir  le  gros  cris¬ 
tallin  au  travers  de  cette  petite  fente  excentrique,  que  d’efforts  et 
surtout  que  d’instruments  variés  !  Enfin,  comme  si  l’on  doutait  en¬ 
core  du  succès,  pour  faciliter  les  diverses  manœuvres,  on  ne  recu¬ 
lait  pas  devant  l’anesthésie  chloroformique. 

Suivant  quelques  personnes,  la  question  du  chloroforme  employé 
pendant  l’opération  de  la  cataracte  serait  encore  à  l’étude  ;  je  dirai 
à  cette  occasion  que  cette  pratique  me  semble  mauvaise  et  qu’elle 
ne  peut  être  justifiée  que  par  la  somme  des  difficultés  opératoires 
qu’on  s’est  plu  à  accumuler.  L’anesthésie  a  toujours  une  certaine 
gravité,  puisque,  absolument  parlant,  la  mort  est  possible.  J’ajoute 
qu’il  faut  plonger  les  malades  dans  une  résolution  profonde,  sous 
peine  d’être  fort  gêné  par  l’agitation  du  patient. 

Le  malade  doit  vouloir  guérir;  il  doit  en  quelque  sorte  venir  en 
aide  à  l’opérateur  par  sa  docilité,  et  l’on  peut  compter  qu’un  ma¬ 
lade  patient  pendant  l’acte  opératoire,  conservera  quelques  jours  la 
tranquillité  qui  est  nécessaire  à  sa  guérison  définitive. 

Vraiment,  en  insistant,  je  crains  de  me  répéter,  mais  je  ne  puis 
m’empêcher  de  voir  avec  surprise  toutes  ces  difficultés,  tous  ces 
impédiments  de  l’extraction  linéaire,  surtout  quand  je  songe  que 
bien  des  fois  j’ai  pu,  séance  tenante,  opérer  mes  malades  des  deux 
yeux  sans  l'assistance  d’aucun  aide  ;  néanmoins,  je  ne  veux  rien 
exagérer,  nos  maîtres  et  nous  après  eux,  nous  développons  un  sur- 
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croît  d'habileté;  j’ai  appris  d’eux  à  opérer  les  malades  assis,  à  tailler 
le  lambeau  sans  fixer  efficacement  le  globe  de  l’œil,  j’ai  déchiré  la 
cristalloïde  avec  une  serpette  un  peu  grosse,  je  le  reconnais  ;  enfin 
j’ai  employé,  comme  nos  devanciers,  le  large  couteau  triangulaire. 
On  peut  faire  mieux  que  tout  cela,  il  suffit  de  mettre  à  contribution 
certaines  pratiques  et  surtout  le  riche  arsenal  des  oculistes  contem¬ 
porains.  Sans  insister  davantage,  je  dirai  donc,  il  est  moins  brillant 
mais  plus  sage  d’opérer  les  malades  dans  la  position  horizontale,  de 
fixer  solidement  le  globe  de  l’œil  avec  une  pince,  le  petit  couteau 
étroit  est  préférable  au  large  couteau  de  Daviel  et  de  ses  succes¬ 
seurs;  il  y  a  dans  l’arsenal  moderne  des  ressources  précieuses  pour 
déchirer  la  cristalloïde.  Il  y  a  vingt  ans,  l’opération  était  faite  en  un 
tour  de  main,  c’était  brillant,  émouvant;  aujourd’hui,  on  procède 
tout  autrement,  tout  est  sacrifié  au  résultat,  on  procède  lentement, 
très-lentement  et  l’on  a  raison.  C’est  à  la  spécialité  que  nous  devons 
ces  modifications  profondes  dans  l’instinct  chirurgical  français,  mais 
ne  voit-on  pas  que  si,  par  les  précautions  infinies ,  on  a  pu  assurer 
des  succès  constants  avec  l’extraction  linéaire,  on  devra,  en  procé¬ 
dant  de  même,  affirmer  la  supériorité  de  l’opération  de  Daviel,  je 
dis  on  pourra,  et  c’est  dans  ma  pratique  un  fait  aujourd’hui 
accompli. 

Jusqu’ici,  messieurs,  je  n’ai  parlé  que  du  manuel  opératoire,  et 
c’est  avec  raison  que  tous  ceux  qui  m’ont  précédé  à  cette  tribune 
ont  insisté  sur  les  différents  temps  de  la  manœuvre.  L’exécution, 
je  le  veux  bien,  entre  pour  une  part  énorme  dans  le  succès ,  mais 
ce  serait  commettre  une  faute  que  de  n'envisager  l’opération  de  la 
cataracte  que  comme, un  acte  purement  manuel,  soumis  à  des  règles 
en  quelque  sorte  mathématiques.  Ici  nous  ne  sommes  pas  seule¬ 
ment  des  opérateurs,  nous  sommes  avant  tout  des  hommes  de 
science,  des  cliniciens  qui  cherchons  les  indications  et  qui  les  rem¬ 
plissons  de  notre  mieux.  Je  n’insisterai  pas  sur  l’importance  qu’il 
y  a  de  distinguer  les  nombreuses  variétés  de  cataractes,  chacun  sait 
l’importance  de  telle  ou  telle  condition  générale  de  santé  sur  les 
résultats  probables  de  l’opération;  il  n’est  point  indifférent,  par 
exemple,  de  traiter  un  malade  bien  ou  mal  portant,  diabétique  ou 
bien  encore  rhumatisant;  enfin,  nous  tenons  toujours  compte  des 
cataractes  et  du  milieu  dans  lequel  se  trouvent  les  opérés. 

Il  faudrait  rechercher  ensemble  quelles  peuvent  être  les  influences 
des  saisons ,  des  conditions  atmosphériques  sur  le  résultat  de  l’ex¬ 
traction.  On  a  parlé  de  88,  86  p.  100  de  succès,  c’est  déjà  très- 
brillant,  je  le  reconnais,  peut-être  augmenterait-on  les  chances  de 


l’opéré  si  l’on  tenait  compte  davantage  des  éléments  médicaux  et 
hygiéniques  que  renferme  le  problème  qui  nous  occupe. 

Ce  n’était  pas  sans  raison  si  les  oculistes  de  profession  opéraient 
leurs  malades  à  des  époques  bien  déterminées;  je  citerai, par  exem¬ 
ple,  Tonnelé,  dont  la  réputation  a  été  incontestable;  il  opérait  deux 
fois  par  an,  et  encore,  sur  chaque  série  faisait-il  une  sorte  d’essai, 
il  en  opérait  par  exemple  une  demi-douzaine,  et  si  les  choses  mar¬ 
chaient  bien,  tous  les  malades  subissaient  l’extraction;  dans  les  cas 
contraires,  ils  étaient  tous  renvoyés  chez  eux  et  remis  à  la  saison 
suivante. 

Nous  ne  savons  pas  bien  pourquoi,  dans  certains  moments,  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte  réussit  bien,  tandis  qué  dans  d’autres  les 
résultats  laissent  beaucoup  à  désirer;  ce  sont  ces  conditions  incon¬ 
nues,  ces  influences  saisonnières  atmosphériques  que  je  voudrais 
que  nous  recherchassions  tous  ensemble.  Pour  mieux  faire  com¬ 
prendre  ma  pensée,  je  vous  citerai  une  remarque  qui  m’a  beau¬ 
coup  impressionné.  L’année  dernière,  pendant  le  mois  de  mai, j’ai 
opéré  le  même  matin  trois  yeux  atteints  de  cataractes;  une  dame 
subit  l’extraction  par  la  méthode  de  Daviel  et  des  deux  yeux  à  la 
fois;  j’opérai  un  prêtre  d’un  seul  œil  et  par  le  procédé  linéaire;  le 
même  jour,  un  oculiste  fort  habile  et  plein  d’avenir,  M.  Abadie, 
un  de  mes  anciens  internes,  opérait  un  œil  dans  mon  service,  éga¬ 
lement  par  le  procédé  de  l’extraction  linéaire.  En  tout,  quatre  opé¬ 
rations  également  bien  exécutées  par  des  procédés  différents  chez 
des  malades  d’âge,  de  sexe  et  de  condition  sociale  variés. 

Le  résultat  immédiat  fut  dans  les  quatre  cas  excellent,  et  pendant 
quatre  jours  le  succès  persista.  Dans  le  courant  de  la  cinquième 
journée,  les  quatre  yeux  opérés  furent  atteints  d’iritis  intense,  et 
après  beaucoup  de  péripéties,  les  quatre  pupilles  demeurèrent  défi¬ 
nitivement  obstruées  par  des  fausses  membranes. 

Qu’était-il  survenu,  à  quoi  fallait-il  rattacher  cet  insuccès  qui 
transformait  en  un  revers  cruel  des  espérances  si  fondées  au 
début  ? 

Je  n’ai  trouvé  qu’une  seule  explication,  que  je  vous  soumets  :  le 
matin  de  l’opération  et  les  jours  suivants  il  faisait  un  temps  superbe, 
la  température  était  très-douce;  le  développement  des  iritis  coïn¬ 
cida  avec  une  perturbation  brusque  dans  le  temps,  lequel  devint 
orageux  et  horriblement  pluvieux  pendant  plusieurs  semaines  con¬ 
sécutives.  J’avais  été  si  vivement  contrarié,  que  je  pris  quelques 
renseignements  et  je  sus  que  plusieurs  opérations  exécutées  pen¬ 
dant  cette  période  avaient  été  suivies  d’insuccès;  enfin  on  m’assura 
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que  des  résultats  analogues  avaient  déterminé  la  fermeture  momen¬ 
tanée  d’un  dispensaire  hospitalier  ordinairement  bien  achalandé. 

Jé  termine,  messieurs,  car  je  crains  d’avoir  abusé  de  votre  bien¬ 
veillante  attention.  Je  résumerai  en  quelques  mots  ma  pensée 
relativement  au  traitement  de  la  cataracte  par  la  méthode  de 
l’extraction  : 

1°  Il  faut  conserver  la  méthode  de  Daviel  comme  constituant 
l’opération  vraiment  magistrale  qui  convient  à  la  grande  majorité 
des  cas. 

2°  Il  faut  recommander  la  kératotomie  supérieure  à  lambeau 
moyen,  sans  empiéter  jamais  sur  la  circonférence  de  la  cornée. 

3°  Pour  l’exécution  de  la  kératotomie ,  il  faut  recommander 
d’opérer  les  malades  couchés,  et  mettre  à  contribution  l'arsenal  de 
l’oculistique  moderne;  fixer  l’œil  exactement  et  se  servir  du  cou¬ 
teau  à  lame  très- étroite. 

4°  Il  faut  conserver  les  procédés  dits  de  l’extraction  linéaire 
pour  des  cas  spéciaux  et  comme  une  ressource  précieuse  pendant 
le  cours  d’une  opération  dont  l’exécution  viendrait  à  se  com¬ 
pliquer. 

8°  L’expérience  des  dix  dernières  années  démontre  qu’on  peut 
manœuvrer  dans  le  globe  de  l’œil  avec  moins  de  réserve  et  de  par¬ 
cimonie  que  ne  le  pensaient  nos  devanciers;  il  faut  insister  sur 
certaines  manœuvres  plutôt  que  d'abandonner  les  couches  corti¬ 
cales  du  cristallin,  ou  bien  encore  un  caillot  sanguin  de  la  chambre 
antérieure. 

6°  Si,  dans  l’opération  de  la  cataracte,  l’exécution  irréprochable 
du  manuel  assure  le  plus  souvent  un  succès  définitif,  il  faut  néan¬ 
moins  faire  entrer  en  ligne  de  compte  et  comme  intervenant  dans 
le  calcul  des  probabilités  l’âge  des  malades,  l’état  diathésique  des 
sujets,  l’influence  des  saisons ,  des  constitutions  médicales  et  cer¬ 
taines  circonstances  atmosphériques. 

m.  chassaignac  fait  la  lecture  suivante  sur  les  divers  modes 
d’extraction  de  la  cataracte  : 

Toute  opération  d’extraction  qui  n’a  pas  pour  effet  d’amener  la 
sortie  du  cristallin,  au  maximum  de  facilité,  est  une  mauvaise  mé¬ 
thode  d’opération  de  la  cataracte. 

Toute  méthode  qui  néglige  les  moyens  de  traitement  propres  à 
protéger  l’organe  opéré,  et  à  combattre  énergiquement  les  phleg- 
masies  consécutives  ou  à  les  prévenir,  est  une  méthode  incomplète, 
qui  compromet  volontairement  le  succès  de  l’opération.  Les  moyens 
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les  plus  rationnels,  à  ce  point  de  vue,  sont  la  cuirasse  emplastique, 
la  glace,  et  plus  tard  l’hydrothérapie  oculaire. 

Les  deux  grandes  indications  se  résument  en  ceci  :  issue  facile 
du  cristallin  ;  extinction  préventive  et  soutenue  des  phlegmasies 
oculaires. 

Puis,  comme  indications  opératoires  dans  leur  détail,  prévenir 
les  difficultés  qui  peuvent  se  trouver  à  l’ouverture  de  la  cornée, 
prévenir  les  difficultés  pupillaires ,  celles  qui  se  trouvent  à  la  sortie 
à  travers  l’iris. 

Les  deux  genres  d’écueils  contre  lesquels  peut  se  heurter  l’effort 
chirurgical  sont  : 

1°  Les  difficultés  cornéales;  2°  les  difficultés  iridiennes. 

Les  difficultés  cornéales  sont  vaincues  par  une  incision  suffisam¬ 
ment  large. 

Les  difficultés  iridiennes  sont  écartées  quand  on  obtient  le  pas¬ 
sage  facile  du  cristallin  à  travers  la  pupille,  ce  qui  a  lieu  quand  la 
capsule  cristalline  est  ouverte  en  même  temps  que  la  cornée,  ou 
préalablement  à  l’ouverture  de  la  cornée. 

La  méthode  de  Daviel  est  supérieure  à  toutes  celles  qui  ont  été 
proposées  jusqu’ici  ;  elle  donne  satisfaction  complète  à  l’indication 
cornéale;  n’est  nullement  incompatible  avec  la  section  simultanée 
de  la  Cornée  et  de  la  cristalloïde  antérieure,  ce  qui,  pour  nous,  est 
le  dernier  terme  de  la  perfection  opératoire  en  pareil  sujet,  et  donne 
des  résultats  toujours  certains. 

Ce  serait  toutefois  exagérer  la  valeur  de  la  méthode  de  Daviel, 
que  de  méconnaître  que,  quand  elle  n’atteint  pas  au  degré  de  per¬ 
fection  d’exécution  qui  vient  d’être  indiqué,  elle  laissé  un  désidé- 
ratum  très-sérieux ,  car  elle  ne  fait  rien  contre  les  difficultés  iri¬ 
diennes,  autrement  dit,  contre  le  resserrement  pupillaire,  qui  a 
pour  conséquence  :  1°  une  ouverture  qui  se  fait  mal  à  la  capsule 
cristalline  ;  2°  une  sortie  difficile  du  cristallin  à  travers  la  pupille 
contractée. 

Tant  qu’a  duré  mon  enseignement  à  l'École  pratique  et  dans  le 
hôpitaux,  j’ai  constamment  protesté,  par  mes  actes  et  mes  paroles, 
en  faveur  de  la  méthode  de  Daviel ,  et  quand  je  suis  à  même  de 
fournir  les  témoignages  écrits  de  ma  conviction  et  de  mes  efforts, 
je  ne  comprends  pas  pourquoi  on  voudrait  les  tenir  comme  non 
avenus. 

A  cette  opération  si  bien  conçue,  si  nette,  si  franche ,  satisfaisant 
au  plus  haut  degré  l’indication,  ou  si  Ton  veut  le  désidératum  chi¬ 
rurgical,  on  voulut  substituer  quelque  chose  de  nouveau,  le  procédé 
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linéaire.  Mais  que  de  déceptions  !  On  s’est  bien  vite  aperçu  qu’avec 
une  incision  scléroticale,  on  fait  une  opération  d’extraction  qui 
n’extrait  pas,  ou  comme  on  l’a  dit  d’une  manière  humoristique, 
qui  extrait  tout,  excepté  le  cristallin. 

Tel  a  été  le  résultat  de  cette  habitude  singulière  d’aller  en  toute 
chose  chercher  son  mot  d’ordre  à  Berlin. 

A  peine  l’incision  sans  lambeau  entrait-elle  dans  la  pratique, 
qu’on  reconnut  très-promptement  qu’elle  avait  besoin  d’un  correctif 
obligatoire,  l’iridectomie. 

Comprenez-vous  qu’on  fasse  une  opération  pour  lui  infliger, 
séance  tenante,  un  redressement  par  emploi  d’une  deuxième 
opération. 

Je  n’admets  pas,  pour  mon  compte,  les  chiffres  qui  ont  été  donnés 
comme  établissant  le  bilan  de  la  méthode  de  Daviel,  et  je  demande, 
avant  tout,  qu’on  fasse  connaître  le  chirurgien  dont  la  pratique  a 
servi  de  base  à  ces  chiffres.  Plusieurs  de  ceux  qui  ont  jugé  défavo¬ 
rablement  la  méthode  de  Daviel  ne  l’ont  pratiquée  que  d’une  ma¬ 
nière  très-défectueuse.  Dans  l’impossibilité  reconnue  de  faire  quel¬ 
que  fond  sur  ces  statistiques  suspectes,  ou  tout  au  moins  très-dis¬ 
cutables,  je  déclare  que  la  méthode  de  Daviel  n’a  aucune  infériorité 
à  l’égard  de  la  méthode  allemande  avec  ses  innombrables  dérivés, 
et  qu’aidée  de  quelques  perfectionnements  décrits  et  publiés,  elle 
lui  est  réellement  supérieure. 

Si  les  démonstrations  chiffrées  ont  été  rendues  sans  valeur  par 
le  mauvais  usage  qu’on  en  a  fait,,  ce  n’est  pas  notre  faute;  la  tra¬ 
dition  rationnelle  devient  notre  guide  et  nous  la  préférons. 

La  méthode  que  je  mets  en  pratique  depuis  longtemps  déjà  pour 
le  traitement  opératoire  de  la  cataracte,  peut  se  résumer  en  un 
certain  nombre  de  propositions,  dans  le  développement  desquelles 
je  n’entrerai  que  si  cela  devient  nécessaire  pour  les  besoins  directs 
de  l’exposition  et  de  la  discussion. 

I.  Dans  tous  les  procédés  d’opération  de  la  cataracte  par  le  pro¬ 
cédé  de  l’extraction,  l’emploi  du  chloroforme  est  général  et  sans 
exception. 

Le  chloroforme  ne  réalise  sa  complète  et  salutaire  utilité  qu'au- 
tant  qu'on  établit  par  son  secours  l’état  qui  a  été  désigné  et  décrit 
sous  le  nom  de  tolérance  anesthésique  ( Moniteur  des  Hôpitaux  et 
Traité  des  opérations ,  t.  Ier,  p.  3). 

Quelques  personnes  se  sont  méprises  sur  le  but  qu’on  doit  se 
proposer  dans  l’emploi  du  chloroforme,  pendant  l’extraction.  Elles 
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ont  pensé  qu’on  avait  en  vue  le  désir  d’éviter  aux  malades  la  dou  - 
leur  qui,  pour  certains  sujets  exceptionnels,  peut,  en  effet,  être 
très-vive  et  provoquer  quelques  manifestations  spasmodiques  ;  mais 
le  véritable  but  n’est  pas  là. 

La  pratique  de  l’extraction  est  avant  tout  une  question  de  sûreté 
opératoire,  une  question  d’exactitude  en  quelque  sorte  mathéma¬ 
tique  et  rigoureuse  y  il  n’en  faut  pas  exclure  l’habileté  manuelle, 
mais  s’en  servir  surtout  comme  instrument  de  précision. 

N’est-ce  pas  aller  à  l’encontre  de  toute  bonne  médecine  opéra¬ 
toire,  que  de  ne  pas  comprendre  que  l'immobilisation  d’un  organe 
sur  lequel  on  pratique  une  opération  délicate  est  une  condition 
absolue  et  forcée  du  manuel  de  l’opération  ? 

Toutes  les  fois  que  j’ai  opéré  dans  ces  conditions,  j’ai  fait  nette¬ 
ment  et  correctement  ce  que  je  voulais  faire. 

II.  Dans  toutes  les  opérations  de  cataracte,  l’emploi  du  dilatateur 
de  Snowden  a  été  adopté  par  nous  comme  constituant  le  moyen  à 
préférer  pour  la  mise  à  découvert  de  la  portion  du  globe  qui  doit 
rester  en  permanence  sous  les  yeux  du  chirurgien.  Tout  ophthal- 
mostat  exerçant  une  pression  sur  le  globe  de  l’œil  doit  être  rejeté 
d’une  manière  absolue. 

III.  L’ophthalmite  phlegmoneuse  et  le  défaut  de  coaptation  du 
lambeau  cornéal,  qu’on  a  imputés  à  tort  à  la  méthode  de  Daviel, 
sont  presque  toujours  prévenus  par  l’emploi  d’un  bon  mode  de  pan¬ 
sement,  qui,  d’après  notre  manière  de  voir,  constitue  un  des  points 
essentiels  du  traitement. 

Il  ne  faudrait  pas  prendre  à  la  lettre  le  dicton  plus  ou  moins 
textuel  du  grand  et  bon  A.  Paré  :  je  t'ai  opéré,  Dieu  te  guérisse  ! 
Les  soins  attentifs  du  chirurgien  doivent,  dans  cette  affaire,  être 
la  première  providence  du  malade.  Les  accidents  signalés  par 
M.  Notta,  et  connus  du  reste  de  tous  les  chirurgiens,  viennent 
prouver  la  haute  utilité  d’un  pansement  efficacement  protecteur. 

Le  pansement  auquel  nous  avons  eu  constamment  recours,  est 
constitué  par  l’occlusion  des  paupières  au  moyen  d’une  cuirasse  de 
sparadrap,  recouverte  elle-même  de  sacs  de  baudruche  remplis  de 
glace. 

Autre  chose  est  la  blessure  d’un  iris  débridé,  autre  chose  la  bles¬ 
sure  d’un  iris  muni  de  toute  son  irritabilité  contractile  et  spéciale. 

Chaque  jour,  cette  cuirasse  est  enlevée  pendant  quelques  in¬ 
stants,  pour  laver  avec  un  linge  fin  la  surface  et  le  bord  libre  des 
paupières,  en  couchant  les  cils  vers  la  tempe. 
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On  a  singulièrement  exagéré  l'influence  fâcheuse  que  pouvait 
avoir  l’accès  des  rayons  lumineux  sur  un  œil  récemment  opéré  de 
la  cataracte.  Ce  n’est  pas  là  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  ces 
phlegmasies  violentes,  de  ces  iritis  qui  viennent  compromettre  le 
résultat  de  l’opération. 

L’iritis  est  bien  plutôt  la  conséquence  des  violences  opératoires 
dont  le  diaphragme  oculaire  a  été  l’objet  dans  l’exécution  du  pro¬ 
cédé. 

Mais  alors  même  qu’il  y  aurait  quelques  inconvénients  à  mettre 
ainsi  chaque  fois  à  découvert  l’œil  opéré,  ces  inconvénients  ne  sont 
rien  auprès  de  ceux  qui  peuvent  résulter  de  l’ignorance  fâcheuse 
dans  laquelle  reste  le  chirurgien  à  l’égard  de  certaines  circon¬ 
stances,  qui  succèdent  parfois  à  l’opération,  et  dont  il  est,  pour  lui, 
de  la  plus  haute  importance  d’être  averti  à  temps. 

Ainsi,  par  cette  mise  à  découvert  de  l’œil  à  un  jour  très-doux,  il 
peut  : 

1°  Apprécier  le  degré  d’intensité  de  l’inflammation  oculaire,  ce 
qui  lui  donne  la  mesure  du  degré  d’énergie  avec  lequel  il  doit  la 
combattre  ; 

2°  Savoir  si  les  paupières  agglutinées  à  leur  bord  libre  ne  cau¬ 
sent  pas  une  rétention  de  mucosités,  purulentes  et  non  purulentes, 
à  l’intérieur  de  la  conjonctive,  ce  qui  peut  avoir  une  mauvaise  in¬ 
fluence  sur  le  lambeau  de  la  cornée  ; 

3°  S’assurer  si  quelques  cils  renversés,  à  la  manière  de  l’entro  • 
pion,  ne  viennent  pas  irriter  la  surface  de  la  cornée  et  de  la  con¬ 
jonctive; 

4°  Reconnaître,  enfin,  si  le  bord  de  la  paupière  inférieure  ne 
vient  pas  s'insinuer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cornéale. 

Tout  cela,  en  effet,  peut  compromettre  le  résultat  de  l’opération 
la  mieux  faite,  et  il  est  d’autant  plus  important  d’être  averti  à  temps 
de  ces  complications,  qu’il  n’en  est  pas  une  à  laquelle  on  ne  puisse 
efficacement  remédier. 

Les  moyens  d’obtenir  une  grande  dilatation  de  la  pupille,  avant 
l’opération,-  doivent  être  de  la  part  du  chirurgien  l’objet  d’une 
attention  particulière  ;  il  doit  les  connaître  dans  leur  valeur'  rela¬ 
tive,  dans  leur  degré  de  puissance  mydriatique,  et  jusque  dans 
leurs  dangers. 

Ce  qui  manque  encore  dans  la  pratique,  c’est  l’usage  d’un  dila¬ 
tateur  pupillaire  à  effet  stable  et  continu,  non-seulement  avant 
l’opération,  là-dessus  on  n’a  rien  à  désirer,  mais  au  moment  où, 
la  cornée  étant  ouverte,  l’humeur  aqueuse  vient  de  s’écouler. 
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J’ai  publié  le  résultat  de  mes  recherches  sur  ce  sujet  (Gaz.  des 
Hôpit.,  15  septembre  1853;  Recherches  sur  l’anesthésie  oculaire ,  pu¬ 
bliées,  en  1833,  dans  le  Moniteur  des  Hôpit.,  et  dans  une  brochure 
portant  pour  titre  :  Recherches  cliniques  sur  le  chloroforme,  chap.  iv  ; 
Société  de  chirurgie,  séance  du  17  mars  1845,  publiée  dans  la  Ga¬ 
zette  des  Hôpitaux,  numéro  du  1er  avril  1845;  Traité  des  opérations, 
t.  II,  p.  423  et  424). 

IV.  Dans  toutes  les  opérations  de  cataracte,  il  y  a  un  avantage 
réel  à  placer  le  malade  dans  le  décubitus  horizontal,  sur  une  table 
solide,  non  recouverte  de  matelas  ou  de  substances  rebondissantes, 
mais  revêtue  d’une  simple  couverture  de  laine,  pliée  en  quatre,  ou 
d’un  drap. 

V.  L’extraction  de  la  cataracte,  à  travers  une  incision  de  la  cor¬ 
née,  serait  sans  aucun  doute  préférée  à  tous  les  autres  modes  opé¬ 
ratoires,  si  l’on  parvenait  à  réaliser  deux  conditions  qui,  malheu¬ 
reusement,  font  trop  souvent  défaut  dans  la  pratique  générale.  Ces 
conditions  sont  : 

1°  Une  exécution  irréprochable  dans  le  manuel  opératoire  ; 

2°  Un  avortement  constant  des  phénomènes  inflammatoires  qui 
succèdent  à  l’opération. 

VI.  Si  l'on  arrive  un  jour  à  faire  entrer  dans  le  domaine  usuel 
et  accessible  à  tous  les  chirurgiens  cette  double  condition,  on  aura 
réalisé  l’un  des  plus  difficiles  problèmes  de  la  chirurgie  oculaire  ; 
on  aura  réglé  d’une  façon  définitive  la  grande  question  de  la  va¬ 
leur  comparative  de  l’abaissement  et  de  l’extraction;  on  aura  sin¬ 
gulièrement  accru  la  puissance  du  chirurgien  dans  le  traitement 
opératoire  de  la  cataracte. 

VII.  Il  faut  donc  : 

1°  Opérer  avec  une  sûreté  telle  qu’il  ne  soit  jamais  dérogé  en 
rien,  sans  maladresse  notoire,  aux  règles  prescrites  pour  le  manuel 
opératoire  ; 

2°  Prévenir  sûrement  l’inflammation  consécutive  ; 

3°  Assurer  au  plus  haut  degré  possible  la  rapide  cicatrisation  dé 
la  plaie  cornéale. 

VIII.  Je  n’hésite  pas  à  déclarer  que  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  eu, 
dans  l’opération,  blessure  de  l’iris,  on  peut,  grâce  à  des  moyens 
depuis  longtemps  employés  par  nous,  avoir  la  certitude  de  conjurer 
toute  phlegmasie  consécutive  à  l’opération.  Ces  moyens  sont  ; 


1°  L’application  d’une  cuirasse  émplastique  immédiatement  après 
l’opération  ; 

2°  L’application  continue  de  la  glace,  d’après  le  procédé  du  sac 
de  baudruche  ; 

3°  Les  douches  oculaires  comme  complément. 

IX.  Pour  la  bonne  exécution  de  la  section  cornéale,  l’instrument 
que  je  crois  le  meilleur  est  un  couteau  à  lame  triangulaire,  ana¬ 
logue  au  couteau  de  Richter,  dont  la  construction  est  entièrement 
métallique  et  d’une  seule  pièce,  afin  d’éviter  tout  épaulement  ca¬ 
pable  de  gêner  le  mouvement  de  progression  de  la  lame,  après  la 
ponction  de  la  cornée. 

Une  chose  de  première  importance  pour  la  bonne  confection  du 
lambeau  étant  de  prévenir  l’échappement  de  l’humeur  aqueuse 
avant  que  la  section  soit  arrivée  près  de  son  terme,  l’usage  du 
couteau  à  manche  métallique,  à  progression  toujours  croissante 
dans  sa  marche,  et  s'exécutant  sans  aucune  déviation  de  l’axe  du 
couteau,  permet  la  réalisation  de  ce  desideratum. 

Quand  la  lame  du  couteau  offre  une  progression  absolument  con¬ 
tinue  dans  sa  largeur  et  dans  son  épaisseur,  il  suffit  de  faire  mar¬ 
cher  la  pointe  de  l’instrument  par  un  mouvement  à  tergo,  pour  que 
la  section  cornéale  s’opère  sans  aucun  mouvement  de  translation 
du  poignet  et  sans  aucun  tiraillement,  tandis  qu’avec  le  couteau 
de  Wentzel,  on  est  forcé,  pour  achever  la  section  du  lambeau  cor- 
néal,  de  faire  agir  l’instrument  à  plein  tranchant,  par  le  bord  infé¬ 
rieur  ou  antérieur  de  la  lame,  et  d’exercer  un  mouvement  de  trac¬ 
tion  sur  le  globe  de  l’œil. 

La  lame  du  couteau  triangulaire  à  manche  métallique,  croissant 
sans  interruption  d’épaisseur  et  de  largeur,  et  agissant  d’une  ma¬ 
nière  tout  à  fait  différente  de  celle  qui  est  propre  aux  couteaux  à 
lame  elliptique,  il  arrive  que  le  corps  de  la  lame  triangulaire  suffit, 
depuis  le  commencement  de  la  section,  pour  l’occlusion  de  la  plaie 
cornéale,  ce  qui  prévient,  au  grand  avantage  de  la  bonne  section 
du  lambeau,  l’issue  prématurée  de  l’humeur  aqueuse. 

Pour  l’exécution  du  procédé,  le  couteau  doit  être  tenu  entre  le 
pouce,  d’un  côté,  et  les  troisième  et  quatrième  doigts,  placés  en 
face  du  pouce  du  côté  opposé  ;  l’indicateur,  placé  à  côté  des  deux 
autres  doigts,  soutient  un  peu  l’instrument,  mais  ce  n’est  pas  lui 
qui  fait  pince  avec  le  pouce  ;  il  est  en  réserve  pour  le  mouvement 
de  progression. 

Quand  on  n’y  prend  pas  garde,  il  arrive  que,  même  en  plaçant 
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trois  doigts  sur  l’un  des  côtés  du  manche  du  couteau,  on  fait  pren¬ 
dre  une  trop  grande  part  à  l’action  de  l’index,  en  sorte  que  quand 
on  détache  ce  doigt  pour  l’appliquer  sur  le  talon  de  l’instrument, 
le  couteau  se  trouve  mal  tenu. 

X.  Le  mouvement  de  progression  de  la  lame  pour  tailler  le  lam¬ 
beau  cornéal  n’a  jamais  lieu  par  un  mouvement  de  totalité  du  poi¬ 
gnet,  mais  par  un  simple  glissement,  une  propulsion  dans  le  même 
axe  et  dans  le  mèmè  plan,  exécutée  par  glissement  du  couteau  à 
manche  métallique,  cheminant  par  vis  à  tergo  au  moyen  de  l’indi¬ 
cateur. 

XI.  Après  la  section  du  lambeau  cornéal,  qui,  au  lieu  d’être  taillé 
suivant  l’axe  horizontal  du  globe,  est  coupé  un  peu  obliquement, 
dans  un  sens  intermédiaire,  entre  la  dirèction  horizontale  et  la  di¬ 
rection  verticale,  on  arrive  au  moment  le  plus  compromettant  peut- 
être,  celui  où  l’on  incise  la  capsule  cristalline  ;  c’est  celui  où  l’on 
commet  le  plus  souvent  des  fautes  et  les  fautes  les  plus  graves. 
Ces  fautes  sont  :  la  blessure  de  l’iris  et  toutes  ses  conséquences  ; 
l’ouverture  insuffisante  de  la  capsule,  qui,  en  rendant  laborieuse 
l’extraction  du  cristallin,  peut  amener  l’évacuation  plus  ou  moins 
complète  du  corps  vitré  ;  l’incision  de  la  membrane  hyaloïde. 

XII.  La  principale  cause  des  fautes  opératoires  auxquelles  on  est 
exposé,  quand  on  veut  inciser  la  capsule  cristalline,  c’est  le  res¬ 
serrement  de  la  pupille.  Comment  a  lieu  ce  resserrement  ?  Aussitôt 
que  par  la  section  du  lambeau  cornéal,  l’humeur  aqueuse  s’est  écou¬ 
lée,  quel  que  soit  à  ce  moment  le  degré  de  dilatation  de  la  pupille, 
le  resserrement  pupillaire  a  lieu  sur-le-champ.  (Leçon  clinique  à 
l’hôpital  Saint- Antoine,  Gaz.  des  Hôp .,  numéro  du  15  septembre 
1853,  et  Monit.  des  Hôp.,  numéro  du  22  juin  1856  ;  travail  lu  à  la 
Société  de  chirurgie,  dans  la  séance  du  7  juillet  1852,  et  publié 
dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  403.) 

XIII.  Le  resserrement  pupillaire  n’a  pas  lieu  que  dans  l’extrac¬ 
tion,  et  l’on  peut  dire,  comme  cela  a  été  avancé  tome  III  des  Mé- 
moires  de  la  Société  de  chirurgie,  sur  des  sujets  cataractés,  opérés 
dans  l’état  d’anesthésie  complète,  il  y  a  toujours,  quel  que  soit  le 
degré  de  dilatation  de  la  pupille  par  la  belladone,  l’atropine  et  le 
chloroforme,  un  moment  où  elle  se  resserre  brusquement  :  c’est, 
chez  les  opérés  par  abaissement,  à  l'instant  où  le  cristallin  est  mis 
de  côté  et  où  la  pupille  devient  noire  ;  chez  ceux  opérés  par  oxtrac- 
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tion,  à  l’instant  où  l’humeur  aqueuse  vient  de  s’écouler  par  l’incision 
coméale. 

Il  est  donc  évident  que  si  les  dilatateurs  plus  ou  moins  puissants 
de  la  pupille  conservent  leur  action  sur  elle,  tant  que  le  globe  de 
l’œil  est  intact,  ils  la  perdent  aussitôt  que  l’humeur  aqueuse  s’est 
écoulée  dans  l’opération  de  la  cataracte  par  extraction. 

On  voit  d’après  la  description  que  j’ai  donnée  du  procédé  qui 
consiste  à  ouvrir  la  capsule  cristalline  par  piqûre  de  la  cornée, 
avant  de  tailler  le  lambeau  cornéal,  que  ce  procédé  date  de  1853, 
car  c’est  en  1853  {Gaz.  des  Hôp.,  numéro  du  15  septembre)  que  j’ai 
fait  connaître,  il  y  a  juste  vingt  ans,  le  procédé  opératoire  dont  il 
vient  d’être  question.  Aussi,  ce  n’est  pas  d’une  manière  sérieuse 
qu’un  certain  M.  Lœwenhardt  est  venu  en  1859  {Gaz.  hebd.,  numéro 
du  18  février)  donner,  comme  une  nouveauté  de  son  invention,  une 
description  copiée  sur  la  mienne,  avec  cette  différence  qu’il  n’a  pas 
fait  connaître,  comme  j’ai  eu  soin  de  l’indiquer,  que  la. piqûre  de 
la  cornée,  même  par  une  aiguille  très-fine,  est  immédiatement 
suivie  d’un  plissement  de  la  cornée,  plissement  qui  rend  presque 
impossible  la  section  régulière  du  lambeau  cornéal,  jusqu’à  la  ré» 
plétion  et  à  la  tension  à  nouveau  de  la  chambre  antérieure.  ( Traité 
des  opérations,  t.  II,  p.  425.) 

XIV.  Dans  l’impossibilité  de  compter  sur  les  dilatateurs  pupil¬ 
laires  les  plus  puissants,  après  l’écoulement  de  l’humeur  aqueuse, 
j’ai  proposé  et  mis  en  pratique  (ainsi  qu’il  appert  des  textes  que 
j’ai  cités)  les  trois  modes  opératoires  suivants  : 

1°  La  division  de  la  cristalloïde  antérieure  au  moyen  d’une  ai¬ 
guille  très-fine,  introduite  par  la  cornée  à  travers  la  chambre  an¬ 
térieure.  Dans  une  des  opérations  faites  par  ce  procédé,  il  y  a  eu 
plissement  de  la  cornée,  impossibilité,  dès  lors,  de  tailler  correctè- 
ment  le  lambeau  cornéal,  ce  qui  a  obligé,  dans  le  cas  particulier, 
à  changer  sur-le-champ  le  plan  d’opération  et  à  terminer  par  broie¬ 
ment  ce  qu’on  s’était  proposé  de  faire  par  extraction.  Mais  toutes 
les  fois  qu’avant  de  procéder  à  la  section  du  lambeau  cornéal  on  a 
attendu  le  nombre  d’heures  nécessaires  à  une  réplétion  nouvelle  de 
la  chambre  antérieure,  avant  de  tailler  le  lambeau  cornéal,  les 
choses  ont  réussi  au  gré  de  l’opérateur.  L’opération  se  fait  alors  en 
deux  temps,  séparés  l’un  de  l’autre  par  un  intervalle  qui  est  va¬ 
riable  et  qui  se  mesure  au  degré  de  tension  qu’a  repris  la  cornée 
par  la  reproduction  de  l’humeur  aqueuse. 

2°  Le  second  mode  opératoire  consiste  à  introduire  par  la  scléro- 
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tique  un  kystitome  très-fin,  comme  si  on  allait  pratiquer  l’opération 
par  abaissement,  à  passer  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cristallin, 
à  faire  la  section  transversale  de  la  cristalloïde  antérieure  et  à  reti¬ 
rer  l’instrument,  pour  tailler  sur-le-champ  le  lambeau  cornéal. 

L’opération  a  lieu  en  une  seule  séance,  mais  en  deux  temps  tout 
à  fait  distincts. 

3°  Le  troisième  mode  est  une  opération  déjà  connue  depuis  long¬ 
temps  :  c’est  celui  qui  consiste  à  tailler  du  même  coup  le  lambeau 
delà  cornée  et  celui  que  doit  nécessairement  faire  le  couteau, 
quand  on  le  conduit  d’emblée  à  travers  le  feuillet  antérieur  de  la 
capsule  cristalline.  Toutes  les  fois  qu’il  m’a  été  possible  d’exécuter 
ce  procédé,  j’ai  obtenu  un  succès  complet,  et  j’en  ai  rapporté  des 
exemples  dans  mes  écrits,  notamment  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux 
(18  septembre  1853)  et  dans  le  Moniteur  des  Hôpitaux  (21  juin  1856). 

On  a  fait  de  cette  opération  en  un  seul  temps  une  sorte  d’épou  • 
vantail,  qui  a  fait  croire  à  un  certain  nombre  de  chirurgiens  qu'il 
s’agissait  d’accomplir  une  manière  de  tour  de  maître  où  Ton  ne 
pouvait  compter  que  sur  un  bonheur  d’exécution  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel.  C’est  une  erreur. 

Quand  on  prétend  exécuter  cette  manière  de  tour  de  force  chez 
un  sujet  qui  n’est  pas  endormi,  la  réussite  est,  en  effet,  quelque 
chose  de  particulièrement  heureux.  Mais  quand  on  opère  sur  le 
sujet,  conduit  à  l’état  d’une  tolérance  anesthésique  de  bon  aloi,  et 
dans  la  condition  du  perindé  ac  cadaver,  suivant  la  maxime  d’une 
Société  célèbre,  j’ose  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  action  chirurgicale 
qui  ne  doit  être  nullement  placée,  pour  la  difficulté,  au-dessus  de 
celles  qu’accomplissent  journellement  les  chirurgiens  cliniciens 
dans  les  opérations  de  hernie  étranglée,  de  ligatures  d’artères  et 
d’ablations  de  tumeurs  dans  les  régions  dangereuses.  En  pareille 
circonstance,  se  citer  soi-même  semble  approcher  beaucoup  d’un 
acte  d’immodestie.  Mais  moi,  qui  ne  me  suis  jamais  posé  comme 
virtuose  en  matière  de  dextérité  chirurgicale,  et  qui  n’ai  jamais 
entretenu  de  prôneurs  pour  me  décerner  de  pareilles  aptitudes,  je 
fais  appel  aux  souvenirs  de  ceux  qui  ont  bien  voulu  assister  à  mes 
cliniques  du  lundi  à  l’hôpital  Lariboisière.  J’invoque  des  publica¬ 
tions  sérieusement  faites,  pendant  que  les  malades  étaient  encore 
sous  le  contrôle  de  chacun,  et  j’ose  dire  que,  chez  un  opéré  conve¬ 
nablement  endormi,  il  n’y  a  aucun  prodige  d’habileté  à  ouvrir  par 
une  seule  incision  ‘la  capsule  cristalline,  au  centre  d’une  pupille 
bien  dilatée,  en  même  temps  qu’on  taille  le  lambeau  cornéal  de 
Daviel. 
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J'appelle  de  tous  mes  efforts  la  jeune  chirurgie  à  tenter  cette 
épreuve. 

Si  l’on  a  le  malheur  de  ne  pas  savoir  manier  avec  sûreté  le  chlo¬ 
roforme,  qu’on  s’entoure  des  gens  qui  ont  à  cet  égard  une  pratique 
certaine,  et  qu’on  opère  dans  les  conditions  voulues. 

En  conclusion  : 

La  méthode  de  Daviel  est  supérieure,  dans  ses  résultats,  à  toutes 
celles  qui  ont  été  proposées  jusqu’ici. 

Les  deux  difficultés  à  vaincre  sont  la  difficulté  cornéale  et  la  dif¬ 
ficulté  indienne. 

La  première  est  annihilée  par  une  section  cornéale  irréprocha¬ 
blement  faite. 

La  seconde,  par  l’un  ou  l’autre  des  trois  modes  opératoires  sui¬ 
vants  :  1°  l’opération  faite  en  un  seul  temps  avec  section  simulta¬ 
née  du  lambeau  cornéal  et  du  lambeau  capsulaire  ; 

2°  la  section  préalable  de  la  capsule  antérieure  au  moyen  d’une 
aiguille  introduite  par  la  cornée; 

3°  La  section  préalable  de  la  cristalloïde  antérieure  au  moyen 
d’un  kystitome  pénétrant  à  travers  la  sclérotique. 

Pour  les  conclusions  sur  l’application  : 

1“  Obtenir  avant  l’opération  la  plus  grande  dilatation  possible  de 
la  pupille  par  l’usage  prudent  de  l’atropine  en  instillations  ; 

2°  Obtenir  l’absence  de  mobilité  spasmodique  de  l’œil  par  l’em¬ 
ploi  du  chloroforme  conduit  à  la  période  de  tolérance  anesthésique  ; 

3°  Ouvrir  la  cristalloïde  antérieure,  soit  par  la  section  simultanée 
du  lambeau  cornéal  et  du  lambeau  capsulaire,  soit  en  divisant  la 
capsule  pendant  un  état  de  dilatation  soutenue  de  la  pupille,  et 
pour  cela  ouvrir  préalablement  la  capsule  au  moyen  d’une  aiguille 
très-fine  pénétrant  par  la  cornée,  et,  dans  ce  cas,  le  lambeau  cor¬ 
néal  ne  sera  taillé  qu’après  rêplétion  à  nouveau  de  la  chambre  an¬ 
térieure  ; 

Soit  enfin  en  pratiquant  la  section  préalable  de  la  capsule  au 
moyen  d’un  très-petit  kystitome  introduit  d’après  le  procédé  de 
Scarpa  dans  l’opération  par  abaissement  ; 

4°  Tailler  le  lambeau  cornéal  au  moyen  d’un  couteau  complète¬ 
ment  dépourvu  d’épaulement  et  poussé  à  tergo  par  simple  glisse¬ 
ment  entre  les  doigts  ; 

5°  Appliquer  sur  l’œil,  immédiatement  après  l’opération,  une 
cuirasse  croisée  et  imbriquée,  faite  avec  les  bandelettes  de  spara¬ 
drap  et  recouverte  de  sachets  de  baudruche  remplis  de  glace. 
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J’ai  démontré,  ou  je  crois  avoir  démontré,  qu’il  n’y  a,  en  théra¬ 
peutique,  de  réellement  sérieux,  en  fait  de  statistiques,  que  les  sta¬ 
tistiques  intégrales.  Toutes  les  autres  ne  sont  que  des  trompe-l’œil, 
sans  aucune  valeur,  et  sans  aller  aussi  loin  que  M.  Warlomont  (Die#. 
encycl.,  article  Cataracte),  qui  renonce  à  publier  les  diverses  statisti¬ 
ques  des  oculistes  et  considère  ces  publications  comme  des  réclames  mal 
déguisées  où  la  sincérité  fait  trop  souvent  défaut,  je  dirai  qu’il  faut  exiger 
des  documents  sérieux  et  complets  avec  tout  ce  qui  peut  permettre 
le  contrôle  des  observations,  en  un  mot  des  statistiques  intégrales. 
J’ai  introduit  en  thérapeutique  cette  expression,  ainsi  que  le  dési- 
dératum  qu’elle  représente,  et,  sans  me  contenter  du  mot,  j’ai  mis 
la  chose  en  pratique.  ( Travail  sur  les  tumeurs  enkystées,  1851. —  Le¬ 
çons  sur  les  tumeurs  hémorrhoïdales,  1858.  —  Traité  des  opérations, 
Préface,  1861.) 

Il  est  de  notoriété  aujourd’hui  que  toutes  les  statistiques  sur  l’ex¬ 
traction  de  la  cataracte,  je  dis  toutes  ou'presque  toutes,  car  je  ne 
voudrais  pas  m’exposer  à  refermer  la  porte  sur  un  innocent,  ont 
volontairement  négligé  une  série  entière  comprenant  un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  numéros  au  commencement  de  la  série 
et  suivant  le  caprice  du  rédacteur  de  telle  ou  telle  statistique. 
Si  ces  numéros,  à  l’égard  desquels  on  a  imité  de  Conrad  le  si¬ 
lence  prudent,  avaient  été  relevés,  on  saurait  aujourd’hui  ce  qu'a 
causé  de  désastres  opératoires  l’abandon  de  la  méthode  de  Daviel, 
et  à  quel  prix  ont  été  achetés  les  prétendus  triomphes  d’une  mé¬ 
thode  qu’on  déserte  tous  les  jours,  soit  par  un  désaveu  timide,  par 
des  atténuations  qui  comportent  déjà  de  nombreuses  variantes,  soit, 
comme  je  l’espère,  bientôt,  par  une  renonciation  dont  la  discussion 
actuelle  deviendra  peut-être  le  signal,  toujours  est-il  que  toutes  ces 
statistiques  ne  prouvent  absolument  rien. 

Quand,  ainsi  qu’on  devrait  toujours  le  faire,  on  indique  les  âges, 
professions,  noms  et  demeures  des  malades,  on  met  chacun  à  même 
de  vérifier  l’exactitude  des  résultats  indiqués,  la  moralité  de  la  science 
y  trouve  grand  profit,  et  ce  qu’on  avance  ne  peut  être  imputé  à  des 
illusions  qui  se  comprennent,  mais  qui  ne  sauraient  être  excusées. 

Avez-vous  remarqué  le  progrès  immense  des  succès  de  statisti¬ 
que?  on  commence  modestement  par  85  succès  sur  \ 00  opérations, 
on  arrive  peu  à  peu  à  90  et  91  ;  plus  fard  on  atteint  95;  des  opéra¬ 
teurs  plus  brillants  atteignent  ou  accusent  97  sur  100  ;  et  si  cela 
continue  (la  chose  est  même  peut-être  déjà  réalisée),  on  verra  quel¬ 
qu’un  qui  viendra  vous  dire  qu’il  a  obtenu  100  pour  100  de  succès. 

Il  ne  faut  pas  tolérer,  du  moins  sans  protestation,  qu’on  vienne 
3«  série.  —  tome  il.  17 


dire  à  des  gens  qui,  sans  être  spécialistes  de  profession,  exécutent 
tous  les  jours  des  opérations  les  plus  délicates  et  les  plus  périlleu¬ 
ses  de  la  haute  chirurgie,  qu’ils  ne  sont  pas  en  état  d’ouvrir  une 
cornée  correctement  et  de  mener  à  bien  toutes  les  opérations  de 
la  chirurgie  oculaire.  ■ 

Ainsi  que  l’a  excellemment  dit  notre  collègue  M.  Duplay,  si  le 
chirurgien  à  qui  ses  devoirs  hospitaliers  imposent  des  opéra¬ 
tions  qui  relèvent  de  l’assistance  publique,  et  pour  lesquelles  exis¬ 
tent  des  lits  dans  des  salles  à  lui  confiées,  doute  de  la  sûreté  de  sa 
main,  qu’il  se  livre  à  des  exercices  assidus  et  il  obtiendra  en  peu 
de  temps  toute  l’habileté  nécessaire. 

Que  nos  jeunes  et  laborieux  chirurgiens,  après  avoir  adopté  la 
méthode  que  leur  bon  esprit  et  leurs  consciencieuses  études  histo¬ 
riques  leur  auront  fait  considérer  comme  la  meilleure,  viennent  faire 
vérifier  scrupuleusement  dans  cette  enceinte  les  résultats  obtenus, 
comme  l’a  fait  M.  Notta,  afin  qu’on  puisse  s’assurer  s’il  y  a  ou  s’il  n’y  a 
pas  de  synéchie  ou  tout  autre  accident  post-opératoire,  et  vous  verrez 
s’évanouir  toute  cette  fantasmagorie  des  statistiques  hyperboliques. 
Vous  prouverez,  en  dépit  de  ce  qu’on  appelle  la  vogue,  la  mise  en 
scène  et  l’accaparement,  que  la  chirurgie  oculaire  rentre  pleinement 
dans  la  chirurgie  clinique  générale  et  ne  s’en  trouve  que  mieux  (d). 


(1)  '  Indication  des  travaux  cités  dans  la  communication 

de  M.  Chassaignac. 

1845.  —  Construction  de  l’aiguille  à  cataracte  (Société  de  chirurgie, séance 
du  19  novembre  1845  (Gaz.  des  Hôp.,  n»  du  13  décembre  1845). 

1851.  —  Suites  des  operations  de  cataracte  (Société  de  chirurgie,  séance 
du  26  avril  18511.  —  Avantages  de  l’application  de  la  glace  dans  les  trau¬ 
matismes  de  l’œil  (Gaz.  des  Hôp. ,  18  septembre  1851).  —  Cataracte  trau¬ 
matique  (Société  de  chirurgie,  séance  des  10  et  17  décembre.  (Gaz.  des 
Hôp.,  >851). 

1852.  —  Bulletin  général  de  thérapeutique  (n°  du  15  mai  1852).  —  Rap¬ 
port  sur  l’ophthalmoscope  (Société  de  chirurgie,  séance  du  7  juillet  1852, 
et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie). 

1853.  —  Applications  contre  les  phlegmasies  traumatiques  de  l’œil  (Gaz. 
des  Hôp.,  n°  du  24  février  1853).  —  Clinique  ophthalmologique  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  (Gaz.  dés  Hôp.,  n°  du  15  septembre  1852). 

1854.  —  Société  de  chirurgie,  séance  du  20  avril  1854  (Gaz.  des  Hôp., 
n»  du  9  mai  1854). 

1856.  —  Trois  opérations  de  cataracte.  —  Choix  des  méthodes.  —  Anes¬ 
thésie  oculaire.  —  Cataracte  opérée  par  abaissement  (Monit.  des  Hôp., 
15  mai  1856).  —  Extraction  de  la  cataracte  en  un  seul  temps  (Monit.  des 
Hôp.,  22  juin  1856). 

1861.  —  Traité  des  opérations  (t.  Il,  p.  403).  —  Hydrothérapie  oculaire 
(Traité  des  opér.,  t.  II).  —  Anesthésie  oculaire  (même  traité,  t.  II). 


—  259  — 

si.  panas.  Notre  collègue,  M.  Perrin,  en  parlant  de  l’opération 
de  de  Graëfe,  dont  il  fut  naguère  partisan,  conclut  à  son  infério¬ 
rité  sur  la  méthode  ancienne  ;  à  plus  forte  raison  la  trouve-t-il 
moins  bonne,  eu  égard  au  procédé  qu’il  adopte  aujourd’hui,  la 
kératotomie  à  lambeau  peu  élevé,  avec  ou  sans  iridectomie,  et 
dont  les  variantes  portent  les  noms  de  MM.  Liebreich,  Lebrun, 
Küchler  et  Notta. 

Vous  avez  entendu  également  notre  collègue,  M.  Giraud-Teulon, 
se  déclarer  en  faveur  de  ces  derniers  procédés,  tandis  que  MM.  Du- 
play,  Trélat  et  nous-même,  nous  continuons  à  rester  fidèles,  sinon 
au  procédé  primitif  de  de  Graëfe,  du  moins  aux  principes  qui  lui 
ont  servi  de  base. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  tâcherons  d’être  aussi  bref  que  pos¬ 
sible,  ne  voulant  pas  répéter  ici  ce  qui  a  été  dit  lors  de  notre  pré¬ 
cédente  communication. 

Que  reprochait-on  à  l’ancienne  opération  de  Daviel,  et  pourquoi 
a-t-on  cherché  à  la  remplacer  par  d’autres? 

Premièrement,  qu’elle  exposait  trop  souvent  à  la  perte  de  l'oeil 
par  suppuration  phlegmoneuse  totale.  En  second  lieu,  qu’elle  né¬ 
cessitait  un  séjour  au  lit  et  des  soins  consécutifs  trop  prolongés. 

Ce  sont  là  des  vérités  qui  ne  sont  contestées  par  personne,  et 
lorsque  des  hommes  comme  Bowtnan,  Critchett  et  de  Graëfe, 
alors  qu’ils  étaient  familiarisés  avec  l’opération  classique,  que  ce 
dernier  l’avait  déjà  appliquée  seize  cents  fois,  se  crurent  obligés  de 
s’en  départir,  c’est  qu’ils  en  avaient  bien  senti  la  nécessité. 

Ayant  fait  la  remarque  que  la  suppuration  qui  envahissait  l’œil 
partait  presque  toujours  dû  lambeau  cornéal  dont  la  cicatrisation  se 
faisait  parfois  longtemps  attendre,  ils  ont  conçu  l’idée  juste  et  pro¬ 
fondément  chirurgicale  dé  chercher  la  réunion  immédiate  du  lam¬ 
beau  à  l’aide  d’une  coaptation  plus  exacte  des  lèvres  de  la  plaie,  ce 
qui  fut  réalisé  en  donnant  à  celle-ci  la  forme  d’une  simple  pente, 
autrement  dit  d’une  boutonnière  ou  d’un  lambeau  très-peu  élevé, 
au  lieu  d’un  grand  lambeau,  comme  dans  le  procédé  classique,  le¬ 
quel  n’intéressait  pas  moins  de  la  moitié  de  la  circonférence  de  la 
cornée. 

Jacobson,  s’attachant  plus  à  la  nature  du  tissu  intéressé  qu  &.  ia 
forme  et  à  l’étendue  de  l’incision,  fit  une  large  sclérotomie  à  la  place 
de  la  kératotomie,  et  ce  fut  un  tort.  Non-seulement  on  s’exposait 
de  la  sorte  à  la  perte  de  l’humeur  vitrée  et  à  la  blessure  des  procès 
ciliaires,  mais  il  restait  encore  à  démontrer,  qu’à  égalité  de  forme  et 
de  longueur,  les  plaies  de  la  sclérotique  se  guérissaient  mieux  et 
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plus  vite  que  celles  pratiquées  sur  la  cornée.  Ce  fut  îà,  il  faut  bien 
l’avouer,  un  des  côtés  faibles  de  l’opération  de  de  Graëfe,  qui  suivit 
en  cela-Jacobson. 

De  Graëfe  a  eu  toutefois  un  mérite,  c’est  de  s’être  bien  vite  aperçu 
que  la  linéarité  de  la  plaie  ne  suffisait  pas  pour  assurer  le  succès, 
et  qu’il  fallait  en  outre  donner  à  celle-ci  une  étendue  suffisante 
pouvant  permettre  au  cristallin  de  sortir  facilement,  sans  quoi  on 
s’exposerait  à  pratiquer,  dans  les  cas  de  noyaux  volumineux,  des 
opérations  incomplètes,  comme  cela  se  voyait  fréquemment  avec  les 
procédés  de  Bowman  et  Critchett. 

C’est  donc  à  de  Graëfe  que  nous  devons  l’idée  d’agrandir  la  porte 
de  sortie  de  la  cataracte  aux  dépens  du  limbe  seléral,  autrement 
dit  des  3  millimètres  de  sclérotique  (un  et  demi  de  chaque  côté), 
faisant  partie  de  la  chambre  antérieure. 

Or,  conserver  à  la  plaie  sa  direction  dans  le  plan  d’un  grand  cer¬ 
cle  tout  en  lui  donnant  une  longueur  suffisante  pour  toutes  les  va¬ 
riétés  de  cataracte,  c’était  répondre  aux  deux  indications  capitales 
d’une  bonne  opération,  à  savoir,  la  coaptation  exacte  des  lèvres  de 
la  plaie  et  l’isswe  facile  du  cristallin. 

Qu’on  ait  reconnu  plus  tard  qu’il  y  avait  avantage  à  rendre  l’in¬ 
cision  de  de  Graëfe  moins  périphérique,  c’est  ce  que  tout  le  monde 
aujourd’hui  admet  sans  peine  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
c’est  toujours  le  même  mode  de  section  qui  prévaut,  qu’on  fasse 
celle-ci  juste  à  la  jointure  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  comme 
M,  de  Wecker,  ou  à  la  jonction  des  deux  tiers  avec  l’autre  tiers  du 
méridien  vertical,  comme  le  veulent  MM.  Liebreich,  Lebrun,  Giraud- 
Teulon  et  Perrin. 

,  Il  n’est  donc  pas  juste  de  dire,  avec  notre  collègue  M.  Perrin, 
que,  du  procédé  de  de  Graëfe,  il  ne  reste  plus  rien,  puisqu’il  en  reste 
au  contraire  le  mode  d’incision,  ce  qui  est,  on  en  conviendra 
beaucoup. 

Arrivons  maintenant  à  une  autre  question,  celle  de  Y  iridectomie. 

L’iridectomie,  préconisée  par  de  Graëfe  le  premier,  en  tant  que 
pratique  générale,  fut  adoptée  par  tous,  jusqu’au  moment  où 
MM.  Liebreich  et  Lebrun  l’abandonnèrent,  proposant  une  incision 
linéaire  dans  la  cornée,  bien  plus  centrale  que  par  le  procédé  de 
Daviel,  à  savoir  à  la  réunion  du  premier  tiers  avec  les  deux  autres 
tiers  de  cette  membrane.  Est-ce  vraiment  là  un  progrès?  C’est  ce 
qu’il  nous  faut  discuter. 

L’iridectomie  offre-t-elle  tout  d’abord  des  inconvénients  ? 

A  en  juger  par  les  milliers  de  faits  aujourd’hui  connus,  extrême- 
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ment  peu,  sinon  pas  du  tout,  et  la  principale  objection  d’un  épan¬ 
chement  notable  de  sang  dans  l’œil,  pouvant  entraver  l'acte  opéra¬ 
toire,  n’existe  pour  ainsi  dire  plus  depuis  qu’on  a  pu  s’écarter  suffi¬ 
samment  de  la  périphérie,  pour  n’avoir  pas  à  blesser  le  canal  de 
Schlemm,  les  procès  ciliaires  et  la  conjonctive,  sources  princi¬ 
pales  du  sang  extravasé. 

Les  imperfections  optiques  ne  peuvent  non  plus  entrer  en  ligne 
de  compte,  depuis  qu’on  a  adopté  la  pratique  de  faire  la  brèche  en 
haut,  c’est-à-dire  dans  un  endroit  où  celle-ci  se  trouve  normale¬ 
ment  cachée  par  la  paupière  supérieure. 

Maintenant,  l’iridectomie  offre-t-elle  des  avantages  ? 

Très-certainement,  et  de  plusieurs  sortes. 

Grâce  à  elle,  on  évite  l’un  des  principaux  obstacles  à  l’issue  facile 
du  cristallin  ;  je  veux  parler  du  resserrement  persistant  de  la  pu¬ 
pille  après  l’écoulement  de  l’humeur  aqueuse,  quel  que  soit  le 
degré  de  dilatation  préalable  de  celle-ci  par  l’atropine,  ainsi  que 
-notre  collègue  M.  Chassaignac  en  a  fait  la  judicieuse  remarque. 

Cet  obstacle,  source  d'embarras  et  de  perplexités  opératoires, 
lorsqu’on  pratiquait  le  grand  lambeau,  était  encore  plus  à  éviter  du 
moment  que  l'on  adoptait  l’incision  én  boutonnière  ;  et  vouloir  au¬ 
jourd’hui  s’en  passer,  c’est  se  créer  à  plaisir  des  difficultés  sans 
profit  aucun  pour  l’opération. 

Par  contre,  grâce  à  l’iridectomie,  les  accompagnements  de  la  ca¬ 
taracte  n’échappent  plus  autant  aux  investigations  du  chirurgien, 
et  l’on  peut  au  besoin  extraire  par  la  pince  des  lambeaux  de  cap¬ 
sule  restés  adhérents,  le  tout  au  profit  du  résultat  optique  de  l’opé¬ 
ration. 

Faut-il  encore  ajouter  que,  grâce  à  l’iridectomie,  les  cataractes 
molles,  celles  congénitales,  celles  traumatiques  et  celles  compli¬ 
quées  d’adhérences,  peuvent  être  opérées  en  une  seule  séance, 
alors  qu’autrefois  on  se  contentait  de  la  méthode  longue,  parfois 
dangereuse  et  toujours  difficile  à  faire  accepter  par  les  malades,  à 
savoir  la  discision  répétée  en  plusieurs  séances.  Avoir  ainsi  élargi 
le  champ  d’application  de  l’extraction,  ce  n’est  pas  un  des  moin¬ 
dres  mérites  de  l’iridectomie,  mais  ce  n’est  pas  encore  tout. 

Qui  ne  sait  que,  même  du  temps  du  grand  lambeau,  les  bles¬ 
sures,  les  procidences,  soit  primitives  soit  consécutives  de  l’iris, 
et  les  synéchies  antérieures  n’étaient  pas  absolument  rares?  Or,  ce 
danger  est  bien  plus  à  craindre  avec  les  procédés  nouveaux,  où 
l’incision  empiète  par  ses  deux  extrémités  sur  la  circonférence  de 
la  cornée  et  même  sur  la  sclérotique.  C’est  ce  que  j’ai  pu  constater 


moi-même  pour  le  procédé  de  Liebreich  ;  c’est  ce  qui  est  arrivé  à 
nos  collègues  MM.  Giraud-Teulon  et  Notta,  et  c’est  ce  qui  ressort 
également  de  la  statistique  de  Küchler,  relatée  ici  par  M.  Duplay. 

Maintenant,  nous  avons  dans  l’iridectomie  un  moyen  certain  et 
inoffensif  pour  prévenir  ce  genre  d’accidents,  qui  parfois  compro¬ 
mettent  l’avenir  de  l’œil,  retardent  en  tout  cas  la  cicatrisation  de 
la  cornée  et  peuvent  provoquer  des  irido-cyclites  graves,  et  nous  ne 
nous  en  servirions  pas  !  Cela  n’est  guère  admissible  et  ne  pourrait 
même  se  concevoir,  si  la  raison  de  cette  proscription  n’était  pas 
facile  à  deviner.  La  voici  : 

En  donnant  à  l’incision  de  la  cornée  une  position  aussi  éloignée 
de  la  périphérie,  sous  prétexte  d’éviter  l’iridectomie,  on  rend-  celle-ci 
impossible  à  pratiquer.  Or  si,  comme  cela  arrive  souvent,  l’iris  s’op¬ 
pose  à  la  sortie  du  cristallin,  ou  si  elle  vient  à  faire  hernie  à  l’un 
des  angles  de  la  plaie,  le  chirurgien  ne  pourra  plus  achever  son 
opération  régulièrement,  et  force  lui  est  de  renoncer  à  l’iridectomie 
méthodique,  ce  qui  n’est  pas  un  des  moindres  reproches  à  adresser 
à  la  méthode  en  question. 

Mais,  dira-t-on,  pourquoi  donner  à  l’incision  cornéale  une  situa¬ 
tion  aussi  voisine  du  centre  ?  C’est,  répondent  les  partisans  de  la 
nouvelle  méthode,  pour  rendre  la  sortie  du  cristallin  plus  facile 
que  par  l’opération  de  de  Graëfe,  ce  qui  mérite  d’être  discuté  à  son 
tour. 

En  procédant  de  la  sorte,  on  attaque  la  cornée  par  son  plus 
grand  diamètre,  ce  qui  est  exact,  sans  qu'on  ait  besoin  de  se  préoc¬ 
cuper  de  la  hauteur  à  donner  au  lambeau,  ajoute  M.  Perrin,  qui 
considère  le  plus  ou  moins  de  hauteur  de  celui-ci,  comme  étant 
chose  indifférente  pour  la  réussite  immédiate  de  l’extraction. 

L’opinion  de  notre  collègue  est  en  opposition  avec  les  données 
les  plus  certaines  du  procédé  classique  de  Daviel,  où  la  base  du 
lambeau  cornéal  non  -seulement  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la 
cornée,  mais  en  reste  distante  d’un  millimètre  et  demi  de  chaque 
côté.  Or,  malgré  cette  exiguïté  de  la  base,  le  cristallin  cataracté, 
grâce  à  la  hauteur  du  lambeau,  sort  avec  une  facilité  admirable  et 
comme  dans  nul  autre  procédé  d’extraction. 

Le  cristallin,  dont  la  coupe  est  une  ellipse,  n’est  pas,  en  effet, 
invariable  dans  sa  forme,  et,  grâce  à  la  mollesse  habituelle  de  ses 
couches  corticales,  il  tend  à  se  mouler  dans  le  canal  de  la  plaie 
cornéale,  gagnant  dans  un  sens  ce  qu’il  perd  dans  l’autre,  pourvu 
que  la  disproportion  des  diamètres  respectifs  de  la  lentille  et  de  la 
plaie  ne  soit  pas  par  trop  grande.  De  son  côté,  la  plaie  du  grand 
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lambeau,  en  devenant  béante,  figure  une  ellipse  qui  a  pour  grand 
diamètre  la  base  même  du  lambeau,  tandis  que  la  hauteur  de 
celui-ci  mesure  la  moitié  de  son  petit  diamètre. 

Pour  avoir  donc  la  mesure  superficielle  d’une  pareille  ouverture, 
il  faut  multiplier  la  moitié  de  la  base  du  lambeau  par  sa  hauteur  et 
par  t-3,  ce  qui  revient  à  dire  que  la  hauteur  du  lambeau,  loin  d’ètre 
indifférente,  joue  un  grand  rôle  dans  le  mécanisme  de  l’extraction 
du  cristallin.  Cela  est  du  reste  tellement  vrai,  que  les  chirurgiens 
guidés  par  l’expérience  s’efforcent,  suivant  les  cas,  de  gagner  sur, 
la  longueur  de  l’incision  et  qu’ils  perdent  sur  la  courbure,  et  vice 

M.  Perrin,  voulant  démontrer  théoriquement  la  facilité  que  la  po¬ 
sition  voisine  du  pôle  de  l’incision  crée  pour  l'issue  du  cristallin, 
raisonne  comme  il  suit  : 

Après  l’écoulement  de  l’humeur  aqueuse,  toute  la  tension  intra- 
oculaire  s’exerce,  dit-il,  sur  la  face  postérieure  de  la  lentille  et  très- 
peu  sur  ses  bords,  ce  qui  porte  le  cristallin  en  avant  et  pas  du  tout 
en  haut.  De  là  il  conclut,  et  M.  Giraud-Teulon  avec  lui,  que  l’inci¬ 
sion  trop  périphérique  de  de  Graëfe  se  trouve  fort  mal  placée  pour 
une  évolution  facile  du  cristallin  en  dehors,  ce  qui  est  exact.  Mais 
est-il  juste  d’aller  jusqu’à  prétendre  que  plus  l’incision  se  rapproche 
du  centre  de  la  cornée  et  plus  la  sortie  du  cristallin  sera  naturelle 
et  ne  nécessitera  aucun  effort  !  C’est  ce  que  je  ne  saurais  accepter. 

11  suffit  de  se  rappeler  pour  cela  que  le  cristallin  ne  peut  sortir 
qu’en  s’engageant  dans  la  plaie  cornéale  par  sa  périphérie,  et  que 
plus  cette  incision  devient  centrale  et  plus  il  est  facile  de  basculer 
sur  son  axe  transversal,  ce  qui  ne  se  fait  ni  sans  difficulté,  ni  sans 
péril,  à  cause  des  pressions  plus  ou  moins  fortes  que  nécessite  une 
pareille  manœuvre.  Est-ce  que,  d’ailleurs,  dans  le  procédé  de 
Daviel,  où  l’incision  est  pourtant  très-périphérique,  puisqu’elle  se 
rapproche  de  la  circonférence  de  la  cornée  d’un  millimètre  un  tiers 
(un  vingtième  de  pouce,  —  Mackenzie),  la  sortie  du  cristallin  ne  se 
fait  pas,  comme  chacun  sait,  avec  la  plus  merveilleuse  rapidité  ? 

N’exagérons  donc  rien,  et  si  l’incision  par  trop  périphérique  de 
de  Graëfe  est  un  obstacle  à  la  sortie  facile  du  cristallin,  celle  linéaire 
et  plus  ou  moins  centrale  n’en  est  pas  un  moindre.  La  vraie  posi¬ 
tion  à  choisir  me  parait  être  celle  donnée  à  l’ancienne  kératotomie 
à  lambeau,  correspondant  à  peu  près  à  la  circonférence  même 
du  cristallin.  La  moindre  pression  exercée  sur  l'œil,  en  bas,  suffit 
alors  pour  porter  la  circonférence  du  cristallin  en  haut,  dans  le 
canal  de  la  plaie,  pendant  que  la  pression  intra-oculaire  en  arriére 
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et  la  résistance  de  la  cornée  en  avant  maintiennent  celui-ci  dans  le 
plan  vertical  passant  à  la  fois  par  la  plaie  faite  à  la  cornée  et  par 
l’équateur  cristallinien. 

Que  l’incision  soit  pratiquée  en  arrière  de  ce  plan,  qui  est  celui 
du  cristallin  après  l’écoulement  de  l’humeur  aqueuse  comme  dans 
le  procédé  intra-scléral  de  de  Graëfe,  ou  qu’elle  soit  faite  en  avant  et 
vers  le  centre  de  la  cornée,  comme  le  veulent  MM.  Giraud-Teulon, 
Perrin,  Notta,  etc.,  c’est  se  créer  des  difficultés  et  des  dangers,  par 
suite  de  la  forte  bascule  que  le  cristallin  devra  exécuter  sur  son 
axe  transversal. 

Le  travail  de  Küchler,  de  Darmstadt,  intitulé  :  Die  Querextraction 
des  grauen  Staass  der  Erwachsenen  (Erlangen,  1868),  n’est  pas  fait 
pour  vous  édifier,  ni  comme  résultats  obtenus,  ni  comme  facilité 
d’exécution.  M.  Duplay  vous  a  exposé  les  résultats;  aussi,  je  ne 
m’appesantirai  que  sur  certains  détails  opératoires. 

Disons  d’abord  que,  dans  l’esprit  de  Küchler,  l’opération  en  ques¬ 
tion  ne  convient  qu’aux  cataractes  dures,  et  on  peut  dès  lors  con¬ 
stituer  un  procédé  général  applicable  aux  cataractes  molles,  trauma¬ 
tiques  et  autres. 

L’auteur,  qui  ne  manque  pas  d’originalité  et  d’imagination,  com¬ 
pare  la  sortie  du  cristallin  à  un  accouchement,  et  vous  allez  voir 
que  tout  y  est.  «  Dans  la  sortie  du  cristallin,  dit  Küchler,  les  parois 
fibreuses  de  l’œil  se  comportent  comme  les  parois  de  la  matrice  ; 
la  pupille,  comme  le  col  utérin,  la  capsule  comme  les  enveloppes 
de  l’œuf,  les  humeurs  de  l’œil  comme  les  eaux  de  l’amnios,  les 
couches  corticales  comme  le  placenta,  et  la  plaie  de  la  cornée 
comme  la  vulve.  »  Il  pourrait  y  âjouter  la  version,  puisque  dans  son 
procédé  le  cristallin  doit  basculer  forcément  d’un  quart  de  cercle 
avant  de  pouvoir  s’engager  dans  le  canal  de  la  plaie. 

Mais  au  moins  la  sortie  du  cristallin  se  fait- elle  ici  plus  facile¬ 
ment  que  par  les  procédés  usités  !  L’auteur  le  dit  en  se  fondant  sur 
son  expérience  et  peut-être  aussi  sur  son  aphorisme  n°  3  {la  bro¬ 
chure  en  question  n’en  contient  pas  moins  de  33)  conçu  comme  il 
suit  : 

.«  En  chirurgie  comme  dans  la  vie,  le  chemin  droit  est  le  plus 
court  et  le  meilleur  pour  assurer  le  but.  Il  n’est  permis  de  prendre 
une  voie  courbe  que  lorsque  le  chemin  droit  rencontre  des  obsta¬ 
cles  dangereux.  » 

Or,  l’auteur  ne  voit  dans  son  procédé  rien  de  dangereux,  bien 
que  son  dix-huitième  aphorisme  ne  soit  pas  absolument  rassurant. 
Nous  y  lisons  en  effet  ceci  : 
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«  Dans  la  section  linéraire  (il  s’agit  de  son  procédé),  la  fossette 
nayiculaire  de  l’hyaloïde  est  d’autant  plus  exposée,  que  le  cristallin 
sort  plus  facilement  (est-ce  bien  là  la  vraie  raison),  mais  le  chloro¬ 
forme  prévient  complètement  ce  danger.  » 

Revenant  sur  le  même  sujet,  il  ajoute,  aphorisme  30  :  «  Afin 
d’assurer  le  résultat,  il  est  utile  de  soustraire  la  sortie  du  cristallin 
aux  forces  de  la  nature  ;  c’est  pour  cela  qu’il  importe  de  pousser 
l’action  du  chloroforme  jusqu’à  complète  anesthésie,  surtout  pen¬ 
dant  l’acte  de  sortie  du  cristallin. 

Si  Küchler  se  montre  terrifié  à  ce  point  de  la  perte  de  l’humeur 
vitrée  par  son  procédé,  il  doit  avoir  de  bonnes  raisons,  que  chacun 
saura  deviner. 

De  même,  l’expulsion  du  cristallin  ne  se  fait  pas ,  à  ce  qu’il  pa¬ 
raît,  toute  seule.  Voici  ce  qu’en  dit  l’auteur  :  «  Quelquefois  le  cris¬ 
tallin,  fortement  accolé  à  la  capsule,  refuse  de  sortir,  auquel  cas  on 
doit  l’extraire  à  l’aide  de  mon  kystitome,  sans  crainte  même  de  léser 
la  fossette  hyaloïdienne.  Quand  le  cristallin,  après  avoir  exécuté 
son  mouvement  de  rotation  d’un  quart  de  cercle  autour  de  son 
axe,  reste  comme  enclavé  dans  la  plaie,  il  peut  être  souvent  néces¬ 
saire  de  le  retenir  au  plus  vite  (il  ne  dit  pas  le  pourquoi). 

S’il  reste  des  fragments  de  matière  corticale  dans  l’œil ,  il  est 
parfaitement  indiqué  de  les  éloigner,  lors  même  qu’il  faudrait  pen¬ 
dant  un  quart  d’heure  presser  et  frotter  pour  les  ramener  dans  la 
pupille;  il  suffit  alors  de  rapprocher  des  bords  de  la  plaie  les  fric¬ 
tions  qu’on  fait,  au  moyen  de  la  curette,  pour  que  les  flocons  s’y 
précipitent.  » 

Je  ne  parlerai  pas  des  hernies  et  des  synéchies  iriennes  si  com¬ 
munes;  ni  des  cicatrices  difformes  et  plus  ou  moins  opaques,  qui 
sont  l’apanage  habituel  de  l’opération  faite  en  pareil  lieu,  et  je  me 
résume  en  disant  que  l'opération  de  Küchler,  pas  plus  que  celles 
préconisées  tout  dernièrement  par  MM.  Notta,  Giraud-Teulon,  Per¬ 
rin,  Liebreich,  Lebrun,  etc.,  ne  sont  faites  pour  mettre  à  l'abri  des 
difficultés  opératoires  et  des  dangers  dont  on  accuse  l’opération  de 
de  Graëfe  d’être  la  source.  Pour  notre  compte,  nous  croyons  ceux- 
ci  plus  nombreux  et  plus  redoutables  dans  les  quelques  tentatives 
faites  pour  s’en  écarter,  et  nous  souhaitons  aux  statistiques  à  venir 
qu’il  en  soit  autrement. 

Je  parle  intentionnellement  de  statistiques,  attendu  que  je  ne 
saurais  admettre  que  ce  ne  soit  là  un  élément  scientifique  de  pre¬ 
mier  ordre,  sans  lequel  tout  se  réduit  en  affirmations  pures,  et  nous 
serons  forcément  ramenés  au  droit  divin  de  l’autorité. 


Qu’il  y  ait  des  imperfections,  on  les  connaît  et  on  en  devine  sou¬ 
vent  les  causes  ;  mais  nous  savons  aussi  qu’en  agissant  avec  des 
chiffres  élevés  puisés  partout,  aussi  bien  chez  les  partisans  que  chez 
les  détracteurs  d’une  méthode,  on  arrive  à  des  résultats  à  peu  près 
certains,  comme  ceux  que  nous  avons  cherché  à  établir  dans  notre 
précédente  communication,  où  le  chiffre  des  succès  complets  par 
rapport  aux  revers  se  trouve  représenté  comme  il  suit  : 

1.  Opération  ancienne  ou  de  Daviel.  Succès .  82  0/0. 

2.  Kératotomie  périphérique  avec  iridectomie,  Succès.  73  0/0. 

3.  Opération  de  de  Graëfe  et  ses  variantes.  Succès.  88  à  89  0/0. 

Par  succès  nous  entendons,  non-seulement  la  conservation  de 
l’organe  opéré,  mais  en  outre,  le  rétablissement  de  la  fonction 
visuelle  à  un  degré  suffisant. 

Voilà  pourquoi  l’opération  par  les  procédés  anglais  et  de  Jacobson, 
bien  qu’exposant  moins  à  la  fonte  de  l’œil  que  la  méthode  an¬ 
cienne  ,  reste  au-dessous  de  cette  dernière,  eu  égard  au  résultat 
optique.  Par  contre,  l’opération  de  de  Graëfe,  qui  réalise  les  deux 
avantages  à  la  fois,  donne  un  chiffre  supérieur  de  guérisons,  dans 
la  proportion  de  8  à  10  p.  100,  surtout  depuis  que  des  modifica¬ 
tions  importantes  de  détail  en  ont  rendu  l'application  plus  commode 
et  infiniment  plus  sûre  dans  ses  résultats. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  croyons  qu’il  n’est  nullement 
indifférent  d’être  en  possession  eu  non,  d’un  moyen  de  contrôle. 
A  ce  sujet,  l’emploi  des  échelles  typographiques,  graduées,  constitue 
un  progrès  réel  qu’on  ne  saurait  récuser. 

Qu’il  y  ait  parfois  des  difficultés  pratiques  résultant  du  départ 
précipité  des  malades,  personne  n’en  disconvient;  seulement,  les 
conditions  s’offrant  à  peu  près  les  mêmes  à  tous  les  observateurs , 
il  n’en  résulte  pas  moins  une  source  d’informations  exactes  qui  per¬ 
mettront  de  comparer,  en  connaissance  de  cause,  les  divers  résultats 
opératoires  entre  eux. 

Dn  autre  point  de  pratique,  qui  semble  rallier  aujourd’hui  l’avis 
du  plus  grand  nombre  des  chirurgiens ,  c’est  qu’à  moins  d’avoir 
.affaire  à  des  gens  pusillanimes  ou  à  des  enfants,  le  mieux  est  de 
ne  pas  employer  les  anesthésiques. 

De  Graëfe,  grand  partisan  du  chloroforme,  au  début  de  sa  pratique, 
a  fini  par  l’abandonner  à  peu  près  complètement.  Bien  d’autres  ont 
fait  comme  lui,  et  nous-mème,  après  avoir  appliqué  le  chloroforme 
dans  toutes  nos  opérations  de  cataracte  pendant  quatre  années  de 
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suite,  nous  l’avons  abandonné  à  peu  près  complètement,  sauf  dans 
les  cas  spécifiés  plus  haut. 

Les  inconvénients  de  la  narcose,  qui  devra  être  ici  absolue,  sont 
trop  bien  connus  de  tous  pour  que  nous  ayons  besoin  d’y  insister. 
A  cet  égard,  tout  procédé  d’extraction  qui  ne  permet  pas  de  s’en 
passer,  offre  par  cela  même  un  degré  d'infériorité  relative,  et  nous 
sommes  en  cela  d’un  avis  diamétralement  opposé  à  celui  de  Küchler, 
de  Pagenstecher  et  de  notre  collègue  M.  Perrin. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  14  MAI  1873. 

Présidence  de  m.  PERRIN,  vice-président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire  ;  —  le  Mouvement  médical  ;  —  le  Journal  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratique;  —  la  France  médicale;  —la  Tribune  médicale; 
—  le  Lyon  médical. 

—  De  la  rétention  d’urine  et  de  la  ponction  vésicale,  par  M.  Thiry 
(de  Bruxelles). 

—  Énorme  tumeur  squirrheuse  de  l’avant-bras  ;  extirpation;  guéri¬ 
son.  —  Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire;  ovariotomie  ;  mort.  —  Relevé 
statistique  des  maladies  traitées  à  V Hôtel- Dieu  de  Toulouse.  —  De 
l’encéphalocite  congénital  ;  chirurgie  conservatrice.  —  Considérations 
sur  la  douleur  dans  les  maladies.  —  Rétrécissement  de  l’urèthre;  ré¬ 
tention  d’urine;  ponction  de  la  vessie;  uréthrotome  interne;  guérison 
rapide.  — Clinique  chirurgicale  de  l' Hôtel-Dieu  de  Toulouse.  —  Plaie 
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pénétrante  de  poitrine  par  arme  à  feu;  rétention  du  projectile  dans  la 
poitrine;  guérison.  Ces  mémoires  sont  adressés  par  M.  le  docteur 
Ripoll  (de  Toulouse),  candidat  au  titre  de  membre  correspondant 
national. 

m.  mordret  (du  Mans),  adresse  un  exemplaire  de  son  Rapport 
sur  la  médecine  cantonale. 

m.  guyon  fait  hommage  à  la  Société  du  livre  qu’il  vient  de  pu¬ 
blier  sous  le  titre  de  :  Éléments  de  chirurgie  clinique. 

mm.  nicaise  et  ledeivtu  demandent  à  être  inscrits  au  rang  des 
candidats  au  titre  de  membre  titulaire. 

Prix  Laborie.  —  La  Société  reçoit  un  mémoire  manuscrit  intitulé  : 
Le  la  taille  hypogastrique  avec  suture  vésico- abdominale  mettant  à 
l’abri  des  infiltrations  mineuses. 

M.  launay,  médecin  à  Rueil,  adresse  un  mémoire  manuscrit  in¬ 
titulé  :  Anomalie  des  organes  génitaux.  (Comm.,  M.  Demarquay.) 

M.  Béchade  (de  Versailles)  :  Tumeur  enkystée  de  matière  calcaire 
extraite  de  la  région  latérale  droite  et  moyenne  du  cou. 

RAPPORT 

Bes  ponctions  évacnatrlces  dans  les  épanchements 
articulaires  du  genou. 

m.  després  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  le  docteur  Dieula- 
foy,  relatif  à  ce  sujet. 

Messieurs,  M.  le  docteur  Dieulafoy  est  venu  lire  devant  vous  un 
travail  sur  l’efficacité  des  ponctions  évacuatrices  dans  les  collec¬ 
tions  sér'euses  hématiques  et  purulentes  des  articulations,'  appliquant 
ainsi  aux  séreuses  articulaires  des  opérations  qu'il  a  proposées  pour 
d’autres  séreuses.  Un  appareil  aspirateur,  adapté  à  des  trocarts  ca¬ 
pillaires  plongés  dans  l’article,  au  niveau  du  cul-de-sac  interne  de 
la  synoviale  du  genou,  paraît  remplir  à  merveille  et  sans  danger 
les  conditions  favorables  pour  les  évacuations  de  ces  collections  de 
liquide. 

Ce  sujet  est  nouveau;  il  est  digne  de  votre  attention,  etvous  par¬ 
donnerez  à  votre  rapporteur  de  donner  un  peu  de  développement  à 
ce  rapport. 

Le  travail  de  M.  Dieulafoy  repose  sur  vingt-deux  observations. 
Ces  observations  he  figurent  point  au  mémoire;  mais  l’auteur  ayant 
dit  qu’il  les  tenait  à  la  disposition  de  la  Société,  je  les  lui  ai  de¬ 
mandées,  et  nous  allons  pouvoir  les  étudier  devant  vous. 
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Soixante-cinq  fois,  dans  les  diverses  observations,  la  ponction,  sui¬ 
vie  d’aspiration,  a  été  pratiquée  dans  une  articulation,  une  seule 
fois,  ou  à  plusieurs  reprises.  Aucune  de  ces  opérations  n’a  été  sui¬ 
vie  d’accident.  Cela  est  bien  établi.  Même  en  comptant  le  fait  de 
ponction,  suivi  d’accidents  signalés  ici  par  notre  collègue  M.  Du- 
brueil,  on  est  obligé  d’admettre  que  les  ponctions  capillaires  éva- 
cuatrices  dans  les  articulations  sont  exceptionnellement  suivies 
d’arthrites  et  de  complications  graves,  dans  les  cas  où  la  lésion  arti¬ 
culaire  est  une  collection  séreuse,  séro-sanguinolente  ou  purulente. 
Les  observations  de  M.  Dieulafoy  ne  portent  en  effet  que  sur  des 
cas  de  ce  genre. 

Après  avoir  reconnu  que  les  ponctions  capillaires  évacuatrices 
étaient  innocentes  dans  les  épanchements  séro-sanguinolents  et  pu¬ 
rulents,  examinons  les  observations  au  point  de  vue  de  l’efficacité 
du  traitement  de  ces  lésions  par  la  ponction  capillaire  évacua- 
trice. 

Les  observations  de  l’auteur  peuvent  être  divisées,  et  je  me 
servirai  ici  des  termes  classiques,  en  hydarthroses  aiguës  d’origine 
traumatique  (à  ce  premier  groupe  je  rattacherai  les  observations 
que  M.  Dieulafoy  appelle  des  épanchements  sanguins),  en  hydar¬ 
throses  à  frigore  rhumatismales,  en  synovites  chroniques  avec  épan¬ 
chements  séreux  ou  séro-purulents,  qui  étaient  appelées  autrefois 
hydarthroses  chroniques  ou  arthrites  non  suppurées. 

L’auteur  ne  divise  pas  nettement  de  la  même  manière  ses  obser¬ 
vations  ;  il  les  divise  surtout  d’après  la  durée  du  traitement  : 

1 0  Hydarthroses  qui  guérissent  par  une  à  trois  aspirations  après  un 
traitement  de  trois  à  huit  jours.  Ce  sont,  dit-il,  principalement  les 
hydarthroses  traumatiques  ; 

2°  Les  hydarthroses  aiguës  à  frigore  ou  rhumatismales  dont  le 
liquide  renferme  des  leucocytes  avec  le  liquide  séreux,  et  qui  né¬ 
cessitent  quatre  à  six  aspirations  pendant  un  traitement  de  huit  à 
quinze  jours; 

3°  Les  hydarthroses  anciennes  et  certaines  hydarthroses  rhuma¬ 
tismales  qui  se  reproduisent  avec  une  facilité  inouïe,  où  il  faut 
faire  quelquefois  deux  aspirations  dans  la  même  journée,  et  qui  gué¬ 
rissent  généralement  dans  le  courant  du  troisième  septénaire.  Pour 
les  épanchements  purulents  francs,  M.  Dieulafoy  n’a  point  fait  de 
distinction,  quoique  l’un  des  faits  qu’il  cite  soit  relatif  à  une 
arthrite  franche  et  les  trois  autres  à  des  hydarthroses  chroniques  à 
rechute.  Tout  se  résume  donc  pour  l’auteur  à  une  question  de  du¬ 
rée  de  traitement.  11  y  a  des  épanchements  articulaires  qui  exigent 


—  270  — 


plus  ou  moins  d’aspirations.  Mais  je  dois  faire  remarquer  de  suite 
que  M.  Dieulafoy  néglige  la  durée  totale  de  la  maladie. 

La  rapidité  de  la  guérison  dans  plusieurs  observations  est  tout  à 
fait  caractéristique,  mais  la  durée  du  mal  est  plus  ou  moins  longue. 
Ajoutons  cependant  que  les  observations  où  la  guérison  a  été  le 
plus  vite  obtenue  appartiennent  à  un  médecin  qui  les  a  communi¬ 
quées  à  M.  Dieulafoy,  tant  il  est  vrai,  qu’en  fait  de  nouveauté  théra¬ 
peutique,  il  y  a  toujours  des  médecins  qui,  de  suite,  font  mieux  que 
les  inventeurs. 

Sans  entrer  dans  les  détails  du  procédé  de  M.  Dieulafoy,  je  dois 
dire  pourtant  que  notre  confrère  emploie  la  compression  du  genou 
après  la  ponction,  et  que  même,  un  médecin  anglais,  M.  Jessop,  a 
placé  le  genou  dans  un  appareil  inamovible  après  la  ponction.  Mais 
il  y  a  dans  toutes  les'  observations  une  particularité  sur  laquelle  il 
est' bon  d’insister.  C’est  la  petite  quantité  relative  de  liquide  que  les 
aspirations  ont  retirée  du  genou,  60  grammes  en  moyenne  pour  les 
hydarthroses  traumatiques,  70  grammes  dans  les  hydarthroses 
rhumatismales  (le  plus  qui  en  ait  été  jamais  extrait  est  120  gram¬ 
mes);  40  grammes  dans  les  hydarthroses  à  liquide  séro-purulent.  Il 
n’est  pas  moins  important  de  constater  que,  dans  une  observation 
d’hydarthrose  rhumatismale,  après  une  ponction  évacuatrice  de 
70  grammes  de  sérosité  limpide,  le  liquide  s’est  reproduit  le  len¬ 
demain  en  quantité  égale,  a  été  évacué  de  nouveau  sept  jours  de 
suite  après  une  reproduction  quotidienne  et  toujours  équivalente, 
et  s’est  ensuite  reproduit  pendant  neuf  jours  en  quantité  moin¬ 
dre  mais  toujours  égale.  Ce  fait,  entre  plusieurs,  démontre  très- 
clairement  qu’il  y  a  eu  des  cas  où  les  aspirations  n’ont  eu  aucun 
effet  curatif  jusqu’au  moment  où  la  cause  qui  entretenait  le  liquide 
dans  l’article  avait  cessé  d’exister.  Sans  doute  l’on  dira  qu’il  s’agit 
ici  d’hydarthroses  rhumatismales;  mais  je  répondrai  que  dans  la 
moitié  des  cas  d’hydarthroses  traumatiques,  il  y  a  eu  une  ou  deux 
fois  de  suite  reproduction  du  liquide.  Il  faut  tirer  de  ces  remarqués 
ce  premier  enseignement  que  ce  n’est  pas  le  liquide  amassé  dans 
une  articulation  qui  est  toute  la  maladie,  et  que  la  dernière  ponc¬ 
tion  évacuatrice  pratiquée  sur  une  articulation  peut  être  seule  re¬ 
gardée  comme  curative.  Ai-je  besoin  de  rappeler  que  les  ponctions 
simples*  dans  les  hydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  sont  d’une  inef¬ 
ficacité  proverbiale  pour  la  guérison  définitive,  quelle  que  soit  leur 
répétition. 

Pour  tous  les  épanchements  articulaires  séreux,  séro -purulents  ou 
séro-sanguins  qui  existent  dans  les  hydarthroses  traumatiques  ou 
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rhumatismales,  les  arthrites  résolutives,  si  je  puis  ainsi  dire,  telles 
que  l’arthrite  rhumatismale  simple  ou  blennorrhagique,  les  ponc¬ 
tions  évacuatrices  font-elles  mieux  et  plus  vite  que  les  autres 
moyens  mis  en  usage?  Ces  ponctions  font-elles  mieux  que  les  ponc¬ 
tions  et  injections  iodées  pour  les  hydarthroses  chroniques  ou  syno¬ 
vites  simples?  Telle  est  la  question  à  résoudre.  Je  ne  parle  pas  des 
ponctions  dans  les  articulations  dans  lesquelles  on  suppose  qu’il 
existe  un  épanchement  sanguin;  par  exemple,  quand  il  y  a  fracture 
articulaire,  elles  me  paraissent  devoir  être  entièrement  repoussées, 
comme  l’on  doit  repousser  toute  tentative  d’évacuation  de  sang 
épanché  dans  le  foyer  d’une  fracture  ou  d’une  contusion  profonde. 
Sur  le  premier  point,  je  demande  à  mes  collègues  la  permission 
d’insister,  car  la  chirurgie  ne  saurait  admettre  qu’il  y  a  des  opéra¬ 
tions  facultatives,  c’est-à-dire  inutiles. 

Si  je  dépouille  les  observations  de  M.  Dieulafoy,  je  trouve  : 
1°  que  pour  les  hydarthroses  traumatiques  la  durée  moyenne  du 
mal  a  été  de  huit  jours  ; 

2°  Que  pour  les  hydarthroses  doubles,  c’est-à-dire  les  hydar¬ 
throses  rhumatismales,  la  guérison  a  été  obtenue  les  seizième, 
vingt-deuxième,  trente-septième  et  cent  cinquième  jour,  après  des 
ponctions  évacuatrices  répétées. 

A.  partir  du  commencement  du  traitement,  il  faut  reconnaître 
que  la  guérison  a  été  assez  rapide  dans  quelques  cas,  mais  ce  n’est 
que  quand  le  mal  était  déjà  de  date  très-ancienne,  dix  semaines 
par  exemple,  qu’on  peut,  avec  une  seule  ponction,  guérir  l’hydar- 
throse  (une  observation  communiquée  à  l’auteur  par  M.  Duplouy, 
de  Rochefort.) 

On  est  toujours  porté  à  exagérer  les  maux  que  l’on  a  guéris, 
parce  que  l'on  est,  en  effet,  sollicité  par  l’enthousiasme,  c’est-à-dire 
un  excès  de  foi  dans  le  remède  dont  on  s’est  servi.  Cette  tendance 
est  appréciable  dans  les  observations,  et  il  est  besoin  de  rétablir  ici 
contre  les  livres  classiques,  la  vérité  à  l’égard  de  la  durée  des  hydar¬ 
throses  traitées  par  le  repos  et  les  révulsifs.  Depuis  Boyer,  l’on  répète 
que  «  l’hydarthrose  est  d’un  pronostic  grave,  sauf  les  hydarthroses 
rhumatismales,  qui  peuvent  se  résoudre  en  peu  de  temps.  »  Tous 
les  chirurgiens  depuis,  ne  voyaient  dans  l’hydarthrose  que  les  épan¬ 
chements  articulaires  chroniques.  Les  nouveaux  dictionnaires  sont 
muets  sur  ce  chapitre.  Il  y  a  bien  dans  le  Traité  de  pathologie  de 
M.Nélaton  un  mot  qui  indique  un  commencement  de  distinction, 
puisqu’il  dit  que  l’hydarthrose  estparfois  d’origine  traumatique,  mais 
il  est  ajouté  encore  que  l’hydarthrose  est  d’un  pronostic  grave.  La 
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douleur,  la  perte  de  fonction  du  membre  et  surtout  les  complications 
possibles  étaient  le  motif  de  ce  pronostic  grave.  M.  Dieulafoy  a 
suivi  ses  devanciers,  il  tient  les  hydarthroses  pour  graves  et  dura¬ 
bles,  et  c’est  tout  à  fait  incidemment  qu’il  dit  que  les  hydarthroses 
traumatiques  guérissent  plus  vite  que  les  hydarthroses  d’origine 
rhumatismale. 

Nous  allons ,  si  vous  le  voulez  bien,  chercher  ce  qu’il  y  a  de  po¬ 
sitif  dans  l’ancien  pronostic  des  hydarthroses.  Depuis  que  je  vois 
des  malades  dans  les  hôpitaux,  et  vos  souvenirs  vous  rappelleront 
les  mêmes  faits,  j’ai  vu  des  malades  entrer  à  l’hôpital  atteints 
d’hydarthrose  après  une  chute  sur  le  genou  ou  un  faux  pas,  qui, 
traités  par  les  ventouses,  le  vésicatoire  volant  avec  ou  sans  com¬ 
pression  et  par  le  repos  au  lit,  ont  vu  disparaître  les  douleurs  et 
sont  sortis  guéris  le  huitième  ou  le  dixième  jour.  Nous  avons  tous 
vu  des  malades  atteints  d’hydarthroses  doubles,  c’est-à-dire  rhu¬ 
matismales  qui,  après  trois  semaines  ou  un  mois  de  repos,  de  vési¬ 
catoires  ou  de  lotions  de  teinture  d’iode ,  guérissaient  après  avoir 
présenté  des  rechutes  passagères.  Mais  je  ne  me  suis  point  borné 
à  ce  souvenir,  j’ai  pris,  pendant  le  mois  de  novembre  dernier,  l’ob¬ 
servation  de  toutes  les  hydarthroses  qui  ont  passé  dans  mon  service 
à  l’hôpital  Coehin.  Ce  sont  des  faits  non  choisis,  pris  au  hasard  et 
semblables  à  ceux  que  vous  avez  rencontrés  dans  vos  services.  Voici 
ces  faits;  ils  sont  au  nombre  de  six;  le  volume  des  hydarthroses 
était  à  peu  près  le  même,  un  genou  doublé  de  volume  comme 
dans  les  observations  invoquées  par  M.  Dieulafoy,  les  seuls  malades 
qui  se  plaignaient  de  douleurs  vives  que  ne  calmait  point  le  repos, 
étaient  le3  rhumatisants. 

Une  hydarthrose  traumatique  (chute  sur  le  genou)  traitée  le  lende¬ 
main  de  l’accident  par  un  grand  vésicatoire  et  le  repos  au  lit,  a  dis¬ 
paru  en  six  jours.  La  malade  se  leva  le  huitième  jour  ;  un  peu  de 
liquide  s’est  reproduit,  mais  le  quinzième  jour  la  malade  sortait 
complètement  guérie. 

Une  hydarthrose  traumatique  (chute  sur  le  genou),  traitée  d’abord 
en  ville  par  les  lotions  avec  la  teinture  d’iode,  le  malade  continuant 
à  vaquer  à  ses  occupations.  Le  mal  restant  stationnaire,  deux  vési¬ 
catoires  furent  alors  appliqués.  Le  cinquante  et  unième  jour  après 
l’accident,  le  malade  entre  à  l’hôpital.  Le  deuxième  vésicatoire 
suppurait  encore.  Après  dix  jours  de  repos  absolu  au  lit,  le  malade 
sortait  guéri. 

Une  hydarthrose  traumatique  (faux  mouvement)  dans  un  genou 
où  quatre  ans  auparavant,  il  y  avait  eu  une  hydarthrose  traumati- 
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que  qui  avait  été  guérie  en  huit  jours  par  les  ventouses  et  le 
repos. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  deux  jours  après  l’accident;  traité  par 
un  vésicatoire  volant  et  le  repos  au  lit,  il  sort  guéri  le  dixième  jour 
après  le  début  de  son  mal. 

Une  hydarthrose  traumatique  (coup  sur  le  genou)  chez  un  homme 
qui  avait  eu,  trois  ans  auparavant,  dans  le  genou  du  côté  opposé 
une  hydarthrose  à  frigore,  qui  avait  guéri  par  les  pointes  de  feu. 
Six  jours  après  l’accident,  le  malade  est  traité  en  ville  par  un  vési¬ 
catoire  volant.  Le  liquide  se  reproduit  et  le  malade  entre  à  l’hôpital 
Cochin,  où  il  est  traité  par  le  repos  absolu  au  lit  et  quelques  pointes 
de  feu.  Le  vingt-neuvième  jour  après  le  début  de  son  mal,  vingt 
jours  après  l’entrée  à  l’hôpital,  le  malade  est  guéri.  Ce  malade  avait 
une  teinte  rhumatismale. 

Une  hydarthrose  rhumatismale  d’un  seul  genou  chez  un  malade 
qui,  en  1871,  avait  eu  des  douleurs  dans  les  articulations.  Traitée 
d’abord  en  ville  par  les  embrocations  d’huile  camphrée  et  la  com¬ 
pression  avec  de  l’ouate,  l’hydarthrose  restait  stationnaire.  Le  ma¬ 
lade  entre  à  l’hôpital  le  huitième  jour,  repos  absolu  au  lit,  lotions 
avec  la  teinture  d’iode.  Le  liquide  diminue  d’abord  et  se  reproduit. 
Un  vésicatoire  est  appliqué  ;  le  liquide  disparaît  presque  complète¬ 
ment;  il  se  reproduisait  quand  le  malade  s’était  levé  une  demi- 
journée.  Une  genouillère  élastique  est  appliquée.  Le  liquide  dispa¬ 
raît  et  ne  se  reproduit  plus.  Le  trente  et  unième  jour,  le  malade 
était  guéri. 

Une  hydarthrose  rhumatismale  à  rechutes  chez  un  convalescent 
de  fièvre  typhoïde.  Le  malade  entre  à  l’hôpital  sept  jours  après  le 
début  d’une  hydarthrose  du  genou  droit.  Repos,  teinture  d’iode, 
diminution  progressive  du  gonflement.  Le  seizième  jour,  le  genou 
droit  avait  repris  son  volume  normal,  mais  le  genou  gauche  est 
atteint  à  son  tour.  Le  dix-huitième  jour,  douleur  dans  l’épaule 
droite  et  le  cou-de-pied  droit.  Le  vingt  et  unième  jour,  reproduction 
d’une  légère  quantité  de  liquide  dans  le  genou  droit.  Le  vingt- 
neuvième  jour,  le  liquide  a  entièrement  disparu  des  deux  genoux. 
Le  malade  reste  encore  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  dans  diverses 
articulations;  il  sort  guéri  le  quarante-cinquième  jour.  Ici  le  repos 
et  la  révulsion  avec  la  teinture  d’iode  et  un  peu  d’opium  à  l’intérieur 
avaient  été  seuls  employés. 

Qu’ont  fait  les  ponctions  évacuatrices  dans  des  cas  semblables? 
Voici  les  faits  de  M.  Dieulafoy  relatifs  aux  hydarthroses  traumatiques  : 

Une  hydarthrose  traumatique  (faux  pas);  un  vésicatoire  est  appli- 
3»  série.  —  tome  h.  '  18 
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qué  le  quatrième  jour  ;  le  dixième,  une  ponction  évacuatrice  est 
faite,  une  bande  roulée  est  appliquée  et  le  malade  sort  de  l’hôpital 
le  treizième  jour.  (Observation  de  M.  Dieulafoy.) 

Une  hydarthrose  traumatique  (chute  sur  le  genou);  le  douzième 
jour,  le  treize  et  le  quinzième  jour  à  partir  du  début  du  mal,  une 
ponction  capillaire  évacuatrice  est  répétée,  la  compression  est  exercée 
sur  le  genou.  Le  vingtième  jour,  le  malade  est  guéri.  (Observation 
de  M.  Dieulafoy.) 

Il  y  a  deux  observations  communiquées  par  M.  Aubry  à  M.  Dieu¬ 
lafoy,  où  une  seule  aspiration  pratiquée  sur  une  hydarthrose  trau¬ 
matique  avait  guéri  le  mal  en  trois  et  cinq  jours.  Mais  ces  faits 
n’offrent  point  de  détails  sur  l’état  des  malades  à  leur  sortie  de 
l’hôpital. 

II  y  a,  en  outre,  un  fait  d’hydarthrose  traumatique,  traitée  quatre 
mois  en  vain  par  les  anciennes  méthodes,  qui  a  été  guérie  après 
Une  ponction,  et  dix  jours  après,  le  malade  semblait  complètement 
guéri.  Le  malade,  dit  M.  Lecuyer,  l’auteur  de  l’observation,  n’a  pu 
être  suivi. 

Vous  voyez  les  résultats  de  cette  comparaison  dans  les  faits  de 
M.  Dieulafoy.  La  durée  totale  du  mal,  traité  presqu’au  début,  est 
de  dix  à  vingt  jours  ;  la  durée  moyenne  du  mal  chez  les  malades 
de  l’hôpital  Cochin,  traités  dès  le  début,  est  de  dix  à  dix-huit  jours. 
-Les  ponctions  capillaires  évacuatrices  dans  les  hydarthroses  trauma¬ 
tiques  ne  sont  donc  pas  plus  efficaces  que  les  anciennes  méthodes; 
l’avantage,  s’il  existe,  n’est  réel  que  pour  les  hydarthroses  anciennes 
mal  soignées  par  les  malades  eux-mêmes.  M.  Dieulafoy  cite,  en 
effet,  ce  cas  où,  au  quatrième  mois,  une  seule  ponction  a  guéri  en 
peu  de  jours  une  hydarthrose,  tandis  que  les  vésicatoires  à  l’hô¬ 
pital  Cochin  n’ont  guéri  qu’en  dix  jours  une  hydarthrose  qui  avait 
duré  cinquante  et  un  jours. 

Pour  les  hydarthroses  rhumatismales,  les  ponctions,  qui  ont  dû 
être  répétées  jusqu’à  trente  fois  sur  un  même  malade,  ne  sont  pas 
supérieures  aux  anciennes  méthodes.  Ces  hydarthroses  ont  eu  à 
l’hôpital  Cochin-une  durée  de  un  mois  en  moyenne.  Dans  les  faits 
de  M.  Dieulafoy,  où  la  durée  du  mal  est  indiquée,  on  trouve  plus 
de  vingt-deux  jours  de  durée  dans  un  cas,  trois  mois  et  demi  dans 
un  autre,  et  enfin,  il  y  a  un  fait  où  le  trente-septième  jour  on  a 
obtenu  une  amélioration  seulement.  Ce  cas  est  relatif  sans  doute 
à  une  hydarthrose  goutteuse.  Mais  je  veux  aller  plus  loin  :  il  y  a 
parmi  les  observations  rapportées  par  M.  Dieulafoy,  une  observation 
due  à  M.  le  docteur  Douaud  (de  Bordeaux)  où  il  y  a  la  comparaison 
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involontaire  entre  le  vésicatoire  et  la  ponction  évacuatrice.  Cette 
comparaison  est  conforme  à  celle  que  nous- faisons  nous-même.  Au 
vingt  et  unième  jour  du  début  d’une  hydarthrose  rhumatismale  du 
genou  droit,  une  ponction  est  pratiquée  et  suivie  de  compression  ; 
quatre  jours  après,  la  malade  était  guérie.  Un  mois  après,  le  genou 
gauche  est  pris  d’hydarthrose  et  traité  par  le  vésicatoire  et  l’immo¬ 
bilisation;  sept  jours  après  le  commencement  du  traitement,  c’ëst- 
à-dire  le  quinzième  jour,  il  y  avait  eu  de  suite  une  amélioration 
considérable.  Le  vingt-huitième  jour, la  malade  était  complètement 
guérie.  Le  mal  dans  les  deux  genoux  a  eu  une  durée  à  peu  près 
égale,  et  cela  tient  â  ce  que  les  hydarthroses  rhumatismales  ont  une 
durée  normale  et  que  toute  la  lésion  n’est  point  dans  le  liquide  que 
renferme  l’articulation. 

Les  observations  relatives  aux  ponctions  dans  les  arthrites  blen- 
norrhagiques  ne  sont  pas  plus  concluantes  que  les  précédentes  en 
faveur  des  ponctions  évacuatrices.  Voici  le  fait  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  par  M.  Laboulbène(i).  Un  malade  atteint  d’ar¬ 
thrite  blennorrhagique  fixée  au  genou,  malade  depuis  deux  jours, 
entre  à  l’hôpital  Necker.  Le  septième  jour,  il  y  a  des  douleurs  vives. 
M.  Laboulbène  fait  une  ponction  évacuatrice  et  retire  92  grammes 
de  liquide.  La  douleur  n’a  pas  disparu.  Le  neuvième  jour  de  la 
durée  du  mal,  c’est-à-dire  deux  jours  après  la  première  ponction, 
le  liquide  se  reproduit  malgré  un  bandage  compressif  appliqué  sur 
l’articulation. 

Le  dix-septième  jour,  nouvelle  ponction  et  évacuation  de  100 
grammes  de  liquide.  Le  vingt  et  unième  jour,  il  y  avait  encore  du 
liquide  reproduit;  le  vingt-huitième  jour,  le  malade  allait  bien,  le 
liquide  avait  disparu.  Il  n’y  a  point  de  nouvelles  ultérieures,  si  ce 
n’est  que  le  malade  a  guéri  plus  tard.  Admettons,  si  vous  voulez, 
que  le  mal  était  en  voie  de  guérison  le  vingt-huitième  jour  ;  mais 
remarquez  qu’il  s’agit  ici  d’une  arthrite  légère,  puisqu’il  est  dit 
dans  l’observation  qu'il  n’y  avait  point  de  rougeur  de  la  peau,  ce 
qui  existe  pourtant  dans  un  certain  nombre  d’arthrites  blennorrha- 
giques  et  d’arthrites  chez,  les  femmes  enceintes,  bien  que  les 
arthrites  ne  soient  point  destinées  à  suppurer.  Les  arthrites  blen- 
norrhagiques  ont,  en  général,  une  durée  de  un  mois  à  six  semaines, 
et  je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  que  la  thérapeutique  recom¬ 
mandée  pour  les  arthrites,  les  sangsues,  les  vésicatoires,  la  com- 


(1)  Bull.  acad.  de  méd.,  juili.  1872. 


pression  et  les  mouvements  gradués  aussitôt  après  la  disparition 
des  douleurs,  ont  procuré  la  guérison  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas.  Que  résulte-t-il  donc  de  ce  fait?  La  guérison  est-elle  liée 
à  la  ponction  évacuatrice  ?  Non,  certes,  puisque  le  liquide  s’est  re¬ 
produit  deux  jours  après.  La  douleur  a-t-elle  disparu  après  la  ponc¬ 
tion?  Pas  davantage.  A  la  longue  pourtant  les  douleurs  ont  disparu, 
mais  il  faut  considérer  que  si  l’on  a  fait  une  seconde  ponction,  la 
compression  méthodique  et  l’immobilisation  du  genou  ont  été  aussi 
mises  en  usage  comme  nous  les  pratiquons  habituellement  après 
l’application  des  émissions  sanguines  locales  ou  le  vésicatoire.  Ici 
donc,  les  ponctions  n’ont  rien  fait  de  plus  que  les  révulsifs  et  la 
compression. 

Qu’on  ne  me  cite  pas  ici  des  arthrites  blennorrhagiques  qui  ont 
suppuré,  pour  leur  opposer  l’observation  de  M.  Laboulbène,  il  faut 
comparer  des  choses  semblables.  Oui,  nous  avons  vu  des  arthrites 
blennorrhagiques  qui  ont  duré  plus  de  six  semaines,  mais  il  y  a 
déjà  une  observation  d’arthrite  blennorrhagique  traitée  par  les 
ponctions  évacuatrices  qui  constate  une  durée  du  mal  de  cent 
trente  jours.  M.  Lebele  (du  Mans),  cité  par  M.  Dieulafoy,  rapporte 
brièvement  qu’il  a  traité  par  trois  aspirations  une  arthrite  blennor¬ 
rhagique  avec  gonflement  et  rougeur  du  membre,  dont  la  résolution 
a  suivi  ensuite  une  marche  régulière,  et  le  malade  est  sorti  guéri 
cent  vingt  jours  environ  après  son  entrée  à  l’hôpital'. 

Les  observations  de  M.  Dieulafoy  relatives  à  ce  qu’il  appelle  les 
épanchements  purulents,  sont  mal  étiquetées,  car  ce  sont  des  arthrites 
rhumatismales  qui  ont  une  durée  de  un  mois  à  six  semaines,  et 
dont  le  liquide  n’a  été  reconnu  purulent  qu’à  l’aide  du  microscope 
ou  une  couleur  lactescente  du  liquide.  11  n’y  a  qu’un  fait  significatif. 
Il  s’agit  d’un  homme  atteint  d’une  périostite  suppurée  de  l’humérus, 
qui  eut  une  tuméfaction  du  genou  gauche.  Le  chirurgien  fit  une 
ponction  évacuatrice,  et  tira  environ  60  grammes  d’un  liquide  lim¬ 
pide.  Six  semaines  après,  l’articulation  se  gonfla  de  nouveau  et  le 
chirurgien  tira  du  pus  épais.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital  guéri  un 
mois  après.  Dans  ce  cas  seulement,  il  a  été  retiré  du  pus.  L’obser¬ 
vation  est  de  M.  Jessop  (de  Londres).  Cette  observation  est  brève, 
messieurs,  et  si  je  ne  me  retenais,  je  dirais  que  le  pus  delà  deuxième 
ponction  évacuatrice  est  le  fruit  de  la  première. 

Mais  à  côté  de  tous  ces  faits,  il  y  a  une  observation  que  j’ai  déjà 
citée  plus  haut,  où  après  des  traitements  de  toutes  sortes,  l’hydar- 
throse  était  restée  stationnaire,  et  a  guéri  au  deuxième  mois  après 
le  début  du  mal,  par  une  ponction  et  l’immobilisation  du  membre 
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pendant  vingt-cinq  jours  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Ici  la  ponc¬ 
tion  a  eu  un  excellent  effet. 

Il  y  a  aussi  des  hydarthroses  du  genou,  qui  sont  entretenues  par 
des  corps  mobiles  et  par  des  arthrites  sèches,  anciennes,  simples 
ou  consécutives  à  un  traumatisme  articulaire.  Celles-là  ne  se  gué¬ 
rissent  point  par  les  vésicatoires,  et  il  est  acceptable  d’employer 
pour  ces  cas  les  ponctions  capillaires  évacuatrices  à  titre  de  moyen 
palliatif,  surtout  quand  l’hydarthrose  est  volumineuse. 

Enfin,  il  y  a  les  vingt-quatre  observations  de  Bonnet  (de  Lyon), 
de  Velpeau  et  M.  Boinet(l),  les  deux  observations  de  M.  Chassai- 
gnac  (2),  et  les  deux  faits  que  j’ai  cités  moi-même,  où  l’on  a  dû, 
pour  des  hydarthroses  chroniques  rebelles  faire,  en  imitation  de 
Gay  cité  par  Boyer,  une  ponction  et  une  injection  irritante  dans  l’ar¬ 
ticle.  Dans  de  semblables  cas,  les  ponctions  évacuatrices  proposées 
par  M.  Dieulafoy  sont  acceptables  en  principe,  et  il  est  bon  d’y 
joindre  les  injections  iodées. 

Une  fois  déjà,  messieurs,  il  a  été  dit  aux  chirurgiens  qu’il  y  avait 
un  traitement  d’un  usage  général  contre  les  hydarthroses.  L’effica¬ 
cité  du  moyen  au  début  semblait  certaine.  Vous  vous  rappelez  le 
mémoire  de  Gimelle  (3)  sur  le  traitement  de  l’hydarthrose  par 
l’émétique.  Les  chirurgiens  en  ont  fait  l’essai  quelque  temps ,  mais 
bientôt  ils  ont  abandonné  la  révulsion  par  l’émétique,  et  ont  gardé 
cette  médication  seulement  pour  quelques  arthrites  traumatiques. 
Comprenait-on  déjà  qu’un  remède  unique  ne  pouvait  convenir  aux 
lésions  d’origines  diverses  groupées  sous  le  nom  d’hydarthrose?  Le 
traitement  que  propose  M.  Dieulafoy  est,  comme  celui  que  proposait 
Gimelle,  trop  général,  et  a  le  défaut  de  s’appliquer  à  des  épanche¬ 
ments  beaucoup  trop  différents  les  uns  des  autres. 

Votre  rapporteur  pense,  en  résumé,  que  dans  les  hydarthroses 
d’origine  traumatique,  les  anciennes  méthodes  de  traitement  guéris¬ 
sent  le  mal  aussi  bien  et  aussi  vite  que  les  ponctions  évacuatrices. 

Que  dans  les  hydarthroses  de  nature  rhumatismale,  les  ponctions 
n’ont  aucun  effet,  parce  que  le  liquide  se  reproduit  si  les  ponctions 
sont  pratiquées  au  début  de  l’hydarthrose,  et  parce  que  les  ponc¬ 
tions  ne  guérissent  le  mal  que  quand  il  s’est  déjà  écoulé  un  laps 
de  temps  de  vingt  à  trente  jours,  c’est-à-dire  le  temps  nécessaire  à 


(1)  Boinet,  Iodothérapie,  2e  éd.  Paris. 

(2)  Chassaignac,  Traité  des  opérations  chirurgicales,  t.  II. 

(3)  Gimelle,  Bulletin  thérapeutique,  1837. 
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la  cessation  de  l’état  d’irritation  de  la  synoviale,  qui  est  la  vraie  cause 
du  mal. 

Que  dans  l’arthrite  blennorrhagique,  c’est-à-dire  le  rhumatisme 
mono-articulaire,  des  individus  atteints  de  blennorrhagie,  les  ponc¬ 
tions  ne  hâtent  pas  plus  la  guérison  du  mal  que  les  révulsifs. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  que  deux  observations  publiées  où  ce  traitement 
a  été  appliqué.  Peut-être  doit-on  redouter  qu’un  jour,  après  une 
ponction  évacuatrice  dans  une  arthrite  blennorrhagique,  celle-ci 
puisse  devenir  arthrite  suppurée  franche. 

Que  dans  les  hydarthroses  chroniques  qui  depuis  plus  de  deux 
mois  restent  stationnaires,  ainsi  que  cela  existait  dans  trois  obser¬ 
vations  invoquées  par  M.  Dieulafoy,  la  ponction  évacuatrice  a  eu 
une  action  curative  évidente.  Il  en  a  été  de  même  pour  un  épan¬ 
chement  purulent.  Sur  ce  point,  l’expérience  des  devanciers  qui  ont 
pratiqué,  dans  des  cas  de  ce  genre,  des  ponctions  et  des  injections 
justifie  l’usage  de  la  ponction  évacuatrice.  Et  pour  atteindre  le  but 
de  ce  traitement,  l’excellent  appareil  de  M.  Dieulafoy  me  paraît 
mériter  votre  approbation. 

Enfin,  que  dans  les  épanchements  de  sang  à  l’intérieur  de  l’arti¬ 
culation  du  genou,  les  ponctions  évacuatrices  sont  nettement  con¬ 
tre-indiquées. 

Le  mémoire  de  M.  Dieulafoy  est  extrait  d’un  travail  général  en 
cours  de  publication  sur  la  méthode  aspiratrice  dans  les  épanche¬ 
ments;  nous  avons  eu  les  prémices  de  la  partie  relative  aux  hydar¬ 
throses  objet  de  ce  rapport.  La  Société  voudra  bien,  sur  la  propo¬ 
sition  de  la  commission  et  de  son  rapporteur  : 

1°  Adresser  des  remercîments  à  l’auteur; 

2°  Voter  le  dépôt  de  son  manuscrit  aux  archives. 

M.  blot  partage  absolument  l’avis  du  rapporteur.  Il  repousse 
l’usage  des  ponctions  aspiratrices  dans  les  épanchements  articu¬ 
laires.  Il  persiste  à  croire  qu’une  plaie  pénétrante  du  genou,  si 
petite  qu’elle  soit,  n'est  pas  exempte  de  danger. 

m.  verneeil.  Je  n’emploie  pas  l'appareil  aspirateur.  Dans  cer¬ 
tains  cas  d’hydropisie  aiguë  d’une  articulation ,  la  ponction  soulage 
la  douleur,  ainsi' que  j'ai  pu  l’observer  sur  un  malade  ponctionné 
par  un  de  mes  internes,  mais  l’épanchement  ne  tarde  pas  à  se  re¬ 
produire,  et  avec  lui  la  douleur.  Dans  ce  cas  particulier,  je  m'op¬ 
posai  à  une  seconde  ponction  et  j’employai  la  compression  et  l’im¬ 
mobilisation,  qui  calmèrent  la  douleur  aussi  bien  que  la  ponction. 

M.  dubrueil.  J’ai  communiqué  il  y  a  quelque  temps  à  la  Société 
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un  cas  de  mort  survenue  chez  un  malade  à  qui  j’avais  fait  la  ponc¬ 
tion  du  genou  et  qui  était  atteint  d’un  épanchement  sanguin  avec 
fracture  de  la  rotule. 

Je  puis  y  joindre  aujourd’hui  un  autre  fait  malheureux,  celui 
d’une  malade  qui  a  succombé  aux  suites  d'une  ponction  faite  pour 
une  hydarthrose  chronique,  et  dans  lequel  je  ne  suis  pas  le  cou¬ 
pable. 

m.  demarquay  constate  qu’il  y  a  aujourd’hui  un  véritable  dé¬ 
bordement  de  ponctions  aspiratrices,  et,  chose  singulière,  ce  sont 
les  chirurgiens  qui  doivent  réagir  contre  cet  abus.  Les  médecins 
emploient  à  tout  propos  ce  mode  de  traitement.  Dans  les  hydar- 
throses  simples  du  genou,  la  douleur  existe  à  peine;  il  ne  voit  donc 
aucune  utilité  à  faire  une  ponction.  Dans  les  épanchements  aigus, 
il  ne  s’explique  pas  qu’on  puisse  songer  à  une  évacuation  du  liquide. 
Il  s’associe  donc  complètement  aux  conclusions  de  M.  Després, 
et  n’accepte  pas  comme  une  bonne  pratique  les  ponctions  arti¬ 
culaires. 

M.  dolbeau.  L’engouement  pour  les  ponctions  articulaires  est 
tel  que  nous  avons  souvent  à  argumenter  à  la  Faculté  les  thèses 
soutenues  sur  ce  sujet.  On  va  jusqu’à  ponctionner  des  genoux 
atteints  d’épanchement  sanguin  consécutif  à  une  fracture  de  rotule. 
Je  blâme,  pour  mon  compte,  absolument  cette  conduite,  et  je  désire 
faire  observer  que  jusqu’ici  aucun  de  nos  collègues  n’a  pris  la  parole 
pour  la  défendre. 

M.  panas  n’a  jamais,  jusqu’à  présent,  fait  des  ponctions  aspira¬ 
trices  dans  le  genou.  Il  ne  l’a  appliquée  qu’au  traitement  des  abcès 
froids,  et  même  dans  ce  cas  les  ponctions  ne  sont  pas  absolument 
inoffensives,  parce  que  l’orifice  peut  rester  fistuleux  et  entretenir 
une  communication  du  foyer  avec  l’air  extérieur. 

m.  marjolin  partage  l’opinion  du  rapporteur,  tout  en  faisant 
quelques  réserves  pour  les  kystes  hydatiques. 

M.  dupeay.  J’accepte  les  conclusions  du  rapport  ;  je  désire  même 
les  accentuer.  M.  Després  a  démontré  que  la  méthode  des  ponc¬ 
tions  aspiratrices  n’amène  pas  une  guérison  plus  rapide  que  les 
autres  méthodes.  J’ajoute  que  si  elle  n’est  pas  plus  efficace,  elle 
est  plus  dangereuse.  Je  tiens  à  rapporter  ici  deux  cas  que  j’ai 
observés  moi-même  de  suppuration  de  la  tunique  vaginale  après 
plusieurs  ponctions  aspiratrices.  L’un  de  ces  cas  s’est  produit  entre 
les  mains  de  M.  Dieulafoy  lui-même  et  n’a  pas  encore,  que  je  sache, 
été  publié. 

m.  m.  sée  partage  l’avis  du  rapporteur.  Ou  bien  l’hydarthrose 
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est  aiguë,  et  alors  la  ponction  est  grave  ;  ou  l’hydarthrose  est  chro¬ 
nique  et  la  ponctionne  sert  à  rien.  Quant  à  l’hydarthrose  blen- 
norrhagique,  il  en  a  traité  une  à  l’hôpital  du  Midi  par  cette  mé¬ 
thode,  sans  aucun  résultat. 

M.  labbë.  J’ai  pratiqué  un  assez  bon  nombre  de  fois  la  ponction 
du  genou  pour  des  épanchements  de  sérosité  et  aussi  pour  des 
épanchements  de  sang,  même  accompagnés  de  fracture  de  rotule. 
Jamais,  jusqu’à  présent,  je  n’ai  observé  le  moindre  accident.  Je  fus, 
je  l’avoue,  fortement  émotionné  par  le  cas  malheureux  de  M.  Du- 
brueil,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  en  rendre  la  méthode  res¬ 
ponsable. 

L’opinion  exprimée  par  plusieurs  collègues  sur  la  valeur  des 
ponctions  aspiratrices  me  touche  beaucoup,  et  cependant  je  ne  puis 
m’empêcher  de  rappeler  ici  la  pratique  de  Jarjavay,  rapportée  dans 
une  très-bonne  thèse  de  M.  Thévenot.  J’ai  traité  par  la  ponction 
avec  une  lancette  certains  épanchements  articulaires  en  voie  de 
s’enflammer,  et  j’en  ai  obtenu  de  bons  résultats. 

M.  TiiXAUX  n’a  jamais  pratiqué  et  n’oserait  pas  pratiquer  des 
ponctions  simples  dans  les  genoux  atteints  de  fracture  de  rotule 
avec  épanchement.  Cette  pratique  ne  lui  paraît  pas  rationnelle, 
sans  parler  de  ce  qu’elle  peut  avoir  de  dangereux. 

Quant  aux  hydarthroses  chroniques  et  aux  hydarthroses  trauma¬ 
tiques  du  genou,  il  en  a  ponctionné  un  grand  nombre  sans  jamais 
observer  d’accident. 

M.  Tillaux  pense  que  la  ponction  dans  l’hydarthrose  traumatique 
en  particulier,  n'a  d’autre  avantage  que  de  diminuer  la  durée  du 
traitement;  il  est  donc  tout  disposé  à  faire  bon  marché  des  ponc¬ 
tions  aspiratrices  dans  les  épanchements  articulaires. 

M.  dubkueil  rappelle  qu’il  a  été  témoin  jadis  de  la  pratique  de 
Jarjavay;  que  ce  chirurgien  faisait  la  ponction  non  avec  un  trocart, 
mais  avec  une  lancette.  Ce  mode  d’incision  lui  paraît  préférable. 
M.  Dubrueil  rappelle  en  outre  que,  pendant  de  longues  années, 
M.  Voillemier  a  traité  de  la  même  façon  les  fractures  de  rotule  avec 
épanchement  sanguin  articulaire,  et  qu’aucun  accident  n'a  été  publié. 

M.  després  fait  observer  qu’en  présence  du  peu  d’efficacité  de 
la  méthode  des  ponctions  aspiratrices  dans  les  épanchements  san¬ 
guins,  il  suffit  qu’un  seul  accident  ait  été  signalé,  et  il  y  en  a  plu¬ 
sieurs,  pour  qu’elle  doive  être  absolument  proscrite. 

M.  cazin  (de  Boulogne-sur-Mer)  présente,  comme  guéri,  le  jeune 
garçon  qu’il  a  traité  d’une  varice  artérielle  du  crâne  en  suivant  les 
conseils  donnés  par  plusieurs  membres  de  la  Société. 
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M.  Cazin  lit,  en  outre,  une  observation  de  fistule  vésico-vaginale 
ehez  une  enfant  de  dix  ans. 

Ces  deux  communications  sont  renvoyées  à  la  commission  déjà 
nommée. 

m.  pénard  (de  Rochefort)  lit  une  observation  d’extrophie  de  la 
vessie. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  :  Tii.labx. 


SÉANCE  DU  21  MAI  1873. 

Présidence  de  M.  Maurice  PERRIN,  vice-président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire;  —  la  Gazette  obstétricale;  —  le  Mouvement  médical;  —  la 
France  médicale;  —  la  Tribune  médicale;  — le  Bulletin  de  thérapeu¬ 
tique;  —  le  Montpellier  médical;  —  le  Bulletin  médical  du  nord;  — 
le  Compterendu  médical  des  ambulances  de  Savoie. 

M.  duplay  offre  à  la  Société  un  mémoire  imprimé  sur  l’ulcère 
perforant  du  pied,  par  MM.  Duplay  et  Morat. 

H.  bitot  (de  Bordeaux),  candidat  au  titre  de  membre  correspon¬ 
dant  national,  adresse  les  travaux  suivants  :  Des  tubercules  du  cer¬ 
velet.  —  Note  sur  un  nouveau  moyen  de  contention  de  la  luxation  sus- 
acromiale  de  la  clavicule. — Lé  ion  conjonctivale  non  encore  décrite. — 
Deux  observations  de  plaies  des  doigts.  —  Décollement  traumatique  de 
l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus.  —  Désarticulation  médio -tarsienne 
avec  conservation  du  scaphoïde  et  section  du  tendon  d’Achille.  —  De 
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l’emploi  du  perchlorure  de  fer  contre  l’affection  cancéreuse .—  Essai  sur 
l’aplasie  lamineuse  progressive,  par  M.  Louis  Lande. 

M.  Philippe  (de  Saint-Mandé),  candidat  au  titre  de  membre  cor¬ 
respondant  national,  adresse  les  travaux  imprimés  suivants  :  Con¬ 
sidérations  sur  la  téno-my otomie.  —  D’un  nouvel  emploi  des  serres- 
fines  comme  moyen  de  diérèse.  —  D’un  nouveau  procédé  de  l’opération 
de  l’ectropion  cicatriciel. 

m.  nipOLL  (de  Toulouse),  candidat  au  titre  de  membre  corres¬ 
pondant,  adresse  un  travail  imprimé  intitulé  :  Infection  purulente. 
Guérison  par  le  sulfate  de  quinine. 

m.  duplay  rappelle  un  cas  de  mort  à  la  suite  d’une  ponction  du 
genou  pour  une  hydarthrose  chronique,  faite  avec  l’appareil  de 
M.  Dieulafoy.  La  mort  survint  le  huitième  jour,  causée  par  une 
arthrite  suppurée.  Ce  fait  a  été  publié  dans  Medical  Record  de  jan¬ 
vier  1873  et  reproduit  dans  la  Gazette  hebdomadaire  du  mois  d’avril 
suivant. 

Sur  les  méthodes  d’extraction  de  la  cataracte, 

M.  trélat.  N’ayant  pu  assister  complètement  à  la  discussion  sur 
la  cataracte,  je  me  contenterai  de  relever  quelques  points  relatifs 
aux  discours  de  MM.  Le  Fort,  Dolbeau  et  Chassaignac. 

M.  Le  Fort  a  le  tort,  selon  moi,  d’appeler  méthode  de  Daviel 
tout  ce  qui  n’est  pas  méthode  de  de  Graëfe  pure.  Cette  dernière, 
aujourd’hui  généralement  abandonnée,  est  remplacée  par  des  mé¬ 
thodes  mixtes,  qui  ne  sont  point  pour  cela  la  méthode  de  Daviel. 
C’est  ainsi  que  M.  Le  Fort,  abandonnant  l’iridectomie,  se  sert  du 
couteau  étroit  et  pratique  son  incision  au  tiers  supérieur  de  la 
cornée,  méthode  ne  ressemblant  en  rien  à  la  méthode  de  Daviel, 
et  qui,  d’ailleurs,  doit  donner  une  ouverture  trop  étroite. 

Je  dirai  à  MM.  Dolbeau  et  Chassaignac  :  oui,  l’opération  de  Daviel 
est  une  bonne  opération;  aucune  autre  ne  peut  donner  d’aussi 
bons  résultats  ;  mais  la  question  est  de  savoir  si  elle  donne  une 
aussi  grande  moyenne  de  bons  résultats  que  les  nouvelles  méthodes, 
ce  que  je  ne  crois  pas. 

Lorsqu’après  des  essais  nombreux  et  consciencieux,  une  mé¬ 
thode  de  traitement  est  adoptée  par  l’Allemagne,  l’Angleterre, 
l’Amérique  et  une  partie  de  la  France,  je  ne  puis  croire  que  tout  le 
monde  se  soit  abusé,  qu’il  n’y  ait  là  qu’un  mirage  trompeur. 
M.  Chassaignac  a  fait  remarquer,  avec  raison,  que  l’initiation  à  ces 
nouvelles  méthodes  avait  causé  de  nombreux  insuccès;  mais  est-il 


un  seul  progrès  qui  puisse  se  réaliser  sans  école  ?  M.  Chassaignac 
conteste  la  valeur  des  statistiques,  soit  ;  mais  quel  autre  procédé 
faut-il  employer  pour  juger  de  la  valeur  des  opérations  ?  Notre  col¬ 
lègue  souhaiterait  des  statistiques  intégrales.  Je  partage  son  opi¬ 
nion  d’une  manière  générale;  mais,  dans  l’espèce,  est-ce  que  des 
statistiques  faites  par  année  ne  dégagent  point  mieux  la  part  qu’il 
convient  de  faire  à  la  méthode  elle-même  et  celle  qui  revient  à 
l’habileté  et  à  l’habitude  de  l’opérateur  ? 

Quant  au  chloroforme,  je  ne  l’emploie  pas  à  l’ordinaire  dans  les 
extractions  de  cataracte.  Il  faut,  en  effet,  l’administrer  jusqu’à  ré¬ 
solution  absolue,  à  moins  de  se  créer  de  nouveaux  embarras.  Je  le 
réserve  pour  certains  malades  insoumis  on  doués  d’üne  sensibilité 
exceptionnelle. 

Je  tiens  à  dire  à  la  Société  que  nous  n’avons  employé  les  nou¬ 
velles  méthodes  qu’ après  mûre  réflexion,  et  qu'on  ne  saurait  nous 
considérer  comme  des  novateurs  capricieux. 

m.  després  pense  que,  si  les  statistiques  individuelles  récentes 
sont  meilleures  que  les  anciennes,  cela  tient  surtout  à  ce  qu’on  a 
fait  un  meilleur  choix  des  cas  à  opérer. 

M.  chassaignac.  L’envahissement  des  nouvelles  méthodes  d’ex¬ 
traction  de  la  cataracte  est  un  fait  important  sans  doute.  Je  main¬ 
tiens  néanmoins  qu’au  lieu  de  faire  tant  d’essais,  aussitôt  abandon¬ 
nés,  il  eût  été  plus  sage  de  travailler  à  perfectionner  une  méthode 
que  nous  possédions  déjà,  et  une  excellente  méthode.  J’étais  entré 
dans  cette  voie  en  1853,  en  proposant  l’extraction  en  un  seul  temps. 
Pour  le  chloroforme,  il  faut  arriver  à  la  période  de  tolérance,  qui 
suit  celle  d’excitation.  Il  faut  arriver  à  ce  que  j’ai  appelé  l’anes¬ 
thésie  oculaire. 

M.  trëlat.  A  l’exemple  de  M.  Gayet,  j’ai  suivi  jadis  la  pratique 
recommandée  par  M.  Chassaignac  ;  j’ai  divisé  sept  fois  du  même 
coup  la  cornée  et  la  cristalloïde  antérieure.  Dans  cinq  cas,  tout  alla 
bien  ;  le  sixième  fut  moins  heureux,  et  le  septième  tout  à  fait 
mauvais.  Les  couches  périphériques  de  la  cataracte,  qui  étaient 
molles,  se  répandirent  aussitôt  dans  la  chambre  antérieure  et  mas¬ 
quèrent  complètement  la  manœuvre  ;  aussi  y  ai-je  renoncé. 


RAPPORT 

M.  giraud-teulon.  La  lettre  adressée  à  la  Société  de  chirurgie 
par  M.  le  docteur  J.  Gaillard,  de  Parthenay,et  que  j’ai  reçu  mission 
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d’apprécier  pour  en  faire  connaître  la  substance  à  la  Société,  est, 
comme  les  communications  qui  viennent  de  se  produire  à  cette 
tribune,  le  résumé  des  opinions  de  son  auteur  sur  la  grande  ques¬ 
tion  qui  occupe  depuis  quelques  semaines  et  captive  justement 
votre  attention  :  l’extraction  de  la  cataracte. 

Le  plan  de  l’auteur  est  le  même  que  ceux  qui  ont  été  suivis  par 
nous  tous  :  la  comparaison  entre  les  méthodes  les  plus  générale¬ 
ment  usitées. 

Obéissant  à  l’appel  adressé  il  y  a  quelques  années  par  la  Société 
de  province,  l’auteur  nous  adresse  le  résumé  des  opérations  prati¬ 
quées  par  lui  depuis  douze  ans;  elles  sont  au  nombre  de  46,  et  se 
subdivisent  ed  quatre  discisions  sur  deux  enfants,  suivies  toutes 
quatre  de  succès,  et  42  kératotomies  ayant  fourni  30  succès  et 
12  insuccès;  soi];  76,2  pour  100. 

Ces  chiffres,  on  le  voit,  sont  très-satisfaisants  et  répondent  bien 
au  bilan  classique  de  l’extraction  de  Daviel. 

Ces  résultats,  dans  la  pensée  de  l'auteur,  sont  assez  avantageux 
pour  détourner  le  chirurgien  d’abandonner  légèrement  la  méthode 
qui  les  procure.  M.  Gaillard  appuie  surtout  son  sentiment  sur  deux 
ordres  de  considérations  qu’il  est  juste  de  signaler. 

La  statistique  que  nous  venons  d'exposer  en  son  nom  contient 
seulement  42  cas;  mais  ces  42  cas  ne  comprennent  que  26  sujets. 
Sur  19  d'entre  eux,  l’opération  a  porté  sur  les  deux  yeux;  et  sur 
ces  19  sujets,  18  ont  obtenu  la  vue  d'un  œil  au  moins.  L’auteur  pré¬ 
conise  à  cet  égard  la  double  opération  dans  une  même  séance, 
question  tranchée  jadis  autrement,  mais  sur  laquelle  on  com¬ 
mence  à  revenir,  et  qu’il  convient  de  réserver. 

Enfin,  l’auteur  insiste  justement  sur  un  aspect  de  la  question  qui 
a  été  développée  dans  cette  discussion.  Si  les  statistiques  de  la  mé¬ 
thode  linéaire  sont  aujourd’hui  aussi  notablement  supérieures  à 
celles  fournies  par  l’extraction,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
ce  sont  les  statistiques  des  périodes  avancées  de  l’apprentissage 
personnel;  que  les  grands  nombres  nécessaires  à  cet  apprentissage 
ne  se  rencontrent  que  dans  les  capitales,  et  qu’il  y  aurait  dommage 
public  à  condamner  à  la  cécité  définitive  les  populations  dissémi¬ 
nées  sur  lesquelles  s’abattraient  des  cataractes,  si  chaque  chirurgien 
abandonnait  précipitamment  la  méthode  qu’il  a  appris  à  pratiquer 
et  qu’il  sait  manier,  pour  courir  après  une  habileté  onéreusement 
achetée. 

Nous  avons  déjà  exprimé  notre  opinion  sur  ces  très-sages  ré¬ 
serves.  Nous  les  acceptons  sans  cesser  de  poursuivre  les  améliora- 
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tion»  que  comporte  encore  cette  grande  question  chirurgicale,  et 
dont  nous  avons  tenté  de  déterminer  les  bases. 

Nous  concluons  en  vous  proposant  : 

1°  D’adresser  des  remercîments  à  l’auteur  pour  sa  communi¬ 
cation; 

2°  De  retenir  sa  statistique  comme  contribution  importante  dans 
la  discussion  pendante; 

3°  Enfin,  d’inscrire  M.  Gaillard  sur  la  liste  des  candidats  au  ti¬ 
tre  de  membre  correspondant  national. 

m.  sée  demande  à  la  Société  son  avis  sur  un  enfant  qui  porte 
une  tumeur  à  la  partie  latérale  droite  du  cou. 

Pour  quelques  uns,  c’est  une  tumeur  ganglionnaire,  d’autres  se 
rattachent  à  l'idée  d’une  tumeur  du  corps  thyroïde  ;  mais  tous  sont 
d’avis  de  ne  pas  intervenir  activement  vu  l’état  général,  de 
l’enfant. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  :  Tillavx. 


SÉANCE  DU  28  MAI  1873. 

Présidence  de  M.  CH4SSAIGNAI. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  :  » 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  le  Mouvement  médical;  —  la  France  médicale;  —  le 
Lyon  médical; —  la  Revue  médicale  de  Toulouse;  —  le  Bordeaux 
médical;  —  la  Gazette  médicale  de  Bordeaux,  noa  1  à  10;  —  les 
Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  le  docteur  de  Wecker  adresse  un  compte  rendu  des  opéra- 
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tions  pratiquées  à  sa  clinique  en  1872;  une  notice  nécrologique  sur 
Frédéric  Jaeger. 

M.  le  docteur  Mazade  d’Anduze,  candidat  au  titre  de  membre  cor¬ 
respondant  national,  adresse  deux  mémoires  imprimés  :  De  l’em¬ 
ploi  des  frictions  mercurielles  dans  la  syphilis  coïncidant  avec  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  gestation.  —  Observations  sur  l’emploi  du  chlorate 
de  potasse. 

M.  le  docteur  Devalz  (de  Bordeaux),  candidat  au  titre  de  membre 
correspondant,  adresse  un  travail  manuscrit  intitulé  :  Du  trachiocêle 
ou  hernie  de  la  trachée.  (Commission  :  MM.  Lannelongue,  Bonnet, 
Guyon.) 

M.  le  docteur  Puel  (de  Figeac),  candidat  au  titre  de  membre  cor¬ 
respondant  national ,  adresse  un  travail  manuscrit  intitulé  :  Quel¬ 
ques  réflexions  au  sujet  de  deux  cas  de  pratique  chirurgicale.  (Com¬ 
mission  :  MM.  Després,  Trélat,  Le  Fort.) 

m.  bérenger-féraed,  membre  correspondant,  adresse  à  la 
Société  la  note  suivante  :  Sur  un  moyen  extemporané  d’aspiration 
permettant  de  se  passer  d’instrument  spécial. 

L’utilité  de  l’aspiration  des  fluides  contenus,  soit  dans  une  cavité 
séreuse,  soit  dans  une  tumeur,  est  si  universellement  reconnue, 
que  les  chirurgiens  se  sont  occupés  depuis  longtemps  des  moyens 
de  la  pratiquer,  et  les  diverses  seringues  aspiratrices ,  depuis  celle 
de  M.  J.  Guérin,  jusqu’à  celle  de  M.  Dieulafoy,  qui  sont  destinées 
à  remplir  ce  but  du  diagnostic  ou  du  traitement,  ont  répondu  à  un 
besoin  si  réel  de  la  pratique,  qu’elles  sont  entrées  rapidement, 
même  dans  les  plus  modestes  arsenaux  de  chirurgie  des  hôpitaux, 
tandis  que  les  praticiens  ont  aussitôt  songé  à  en  munir  leur  arsenal 
privé. 

Deux  raisons  entre  autres  luttent  contre  la  généralisation  de  l’em¬ 
ploi  de  ces  instruments,  et  plus  particulièrement  du  dernier,  qui 
tend  à  se  substituer  dans  nombre  de  cas  à  la  seringue  de  J.  Gué¬ 
rin.  C’est,  d’une  part,  la  cherté  de  l’instrument;  d’autre  part,  sa 
facile  détérioration,  et  ces  raisons  sont  assez  puissantes  pour  que 
nombre  d’établissements  hospitaliers,  pour  que  la  grande  majorité 
des  praticiens  des  campagnes  et  des  médecins  militaires  n’en  pos¬ 
sèdent  pas. 

Placé  successivement  au  Sénégal  à  la  tête  de  deux  hôpitaux  qui 
n’avaient  pas  d’aspirateur  dans  leur  arsenal,  et  ne  pouvant  espérer 
d’en  avoir  dans  mon  bagage  instrumental  personnel  qui  pût  fonc¬ 
tionner  longtemps  sans  détérioration,  dans  un  climat  aussi  facile- 


ment  destructeur  que  celui  du  Sénégal,  j’ai  dû  songer  au  moyen 
d’obtenir  l’effet  par  un  procédé  extemporané  et  simple  ;  j’y  suis  par¬ 
venu,  il  me  semble,  et  je  me  hâte  d’en[faire  part,  pensant  que  c’est 
faire  une  bonne  chose  que  de  concourir  à  la  généralisation  d’une 
pratique  qui  est  précieuse  dans  nombre  de  cas. 

Un  de  ces  stylets  explorateurs  filiformes  munis  de  leur  canule, 
qui  font  depuis  longtemps  partie  de  toutes  les  trousses,  et  qui  d’ail¬ 
leurs  sont  d’un  prix  si  minime  qu’ils  peuvent  être  achetés  par  les 
plus  modestes,  si  simples  de  mécanisme  qu’ils  ne  sont  sujets  à 
aucun  dérangement,  étant  introduits  dans  la  cavité,  la  tumeur,  en 
un  mot,  dans  la  région  à  explorer,  j’ai  retiré  le  mandrin  aigu,  lais¬ 
sant  la  canule  en  place  dans  les  tissus,  et  j’ai  posé  sur  la  partie  un 
verre  à  ventouse  ordinaire,  dans  lequel  je  faisais  le  vide  à  l’aide 
d’un  papier  allumé. 

Dans  nombre  de  cas  d’épanchement  pleural,  d’abcès  du  foie,  de 
tumeur  synoviale,  j’ai  eu  recours  à  ce  moyen  si  simple  d’aspiration, 
et  chaque  fois  j’ai  vu  sortir  de  la  canule  et  tomber  dans  le  verre  à 
ventouse  la  sérosité  ou  le  pus  absolument  comme  ceïa  se  produit 
dans  l’aspirateur  ordinaire,  quand  j’avais  pénétré  dans  une  poche 
liquide. 

Dans  certains  cas,  ayant  à  faire  l’aspiration  dans  une  région  où  le 
voisinage  d’une  crête  ou  d'une  surface  osseuse  sous-cutanée  ren¬ 
dait  l’emploi  du  verre  à  ventouse  ordinaire  difficile  ou  impossible, 
je  me  suis  servi  d’une  petite  fiole  à  potion,  dans  laquelle  je  faisais 
le  vide  à  l’aide  d’une  allumette  ou  d’une  goutte  d’alcool  enflammée; 
en  employant  ce  dernier  moyen,  j’ai  pu  me  convaincre  par  maints 
et  maints  essais  que  l’aspiration  peut  se  faire  ainsi  sans  instrument 
spécial  dans  n’importe  quelle  région  du  corps. 

Je  n’ai  pas  à  décrire  plus  longuement  ce  petit  procédé  opératoire  ; 
l’idée  est  si  simple  qu’il  suffit  qu’elle  soit  formulée  pour  être  aus¬ 
sitôt  comprise  et  appréciée  dans  les  moindres  détails,  et  ii  me  sem¬ 
ble  que  désormais  la  question  d’absence  d’instrument  aspirateur  ne 
sera  plus  une  raison  suffisante  pour  empêcher  de  recourir  à  l’aspi¬ 
ration  des  liquides  morbides  comme  moyen  thérapeutique,  ou  à 
l’emploi  de  cette  aspiration  comme  moyen  de  diagnostic. 

Le  stylet  explorateur  est  à  peu  près  dans  toutes  les  trousses,  et 
d’ailleurs  son  prix  minime  permet  sa  généralisation.  Un  verre  à 
ventouse,  un  verre  à  boire  ordinaire,  une  petite  fiole,  sont  des 
choses  qu’on  a  sous  la  main  partout,  et  rien  ne  sera  simple  et  facile 
désormais  comme  de  pratiquer  l’aspiration  quand  elle  aura  été  jugée 
utile. 
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COMMUNICATION 

Résection  du  coccyx  ponr  faciliter  la  formation  d'un  nnns 
périnéal  dans  les  imperforations  dnrectnm.  —  M.  VERKEIJIl. 
Il  y  a  plus  de  vingt  ans,  alors  qu’étant  prosecteur,  j'étudiais  sur  le 
cadavre  les  opérations  chirurgicales,  je  répétai  sur  des  enfants  nou¬ 
veau-nés  les  méthodes  applicables  à  l’établissement  d’un  anus  arti¬ 
ficiel  en  cas  de  malformation  de  l’anus  et  du  rectum. 

En  pratiquant  l’entérotomie  périnéale  par  le  procédé  d’Amussat, 
je  remarquai  que  le  champ  opératoire  était  singulièrement  agrandi 
et  la  recherche  de  l’intestin  oblitéré  considérablement  facilitée  par 
l’excision  de  la  pointe  du  coccyx  dans  l’étendue  de  quelques  milli¬ 
mètres.  On  parvient  ainsi  à  une  grande  hauteur  dans  l’excavation 
pelvienne,  tout  en  manœuvrant  dans  une  région  où  l’on  ne  rencon¬ 
tre  aucun  organe  important. 

Je  ne  publiai  point  ces  recherches,  sachant  avec  quelle  réserve 
légitime  on  accueille  les  procédés  d’amphithéâtre;  mais,  dès  1832, 
je  constatais  déjà  la  valeur  pratique  de  la  remarque. 

Un  enfant  était  venu  au  monde  avec  un  anus  normal,  mais  on 
trouvait  à  2  centimètres  de  profondeur  une  cloison  complète.  On 
avait  ponctionné  cette  cloison  sans  trouver  l’intestin,  aussi  s’était- 
on  décidé  sur-le-champ  à  pratiquer  l’opération  de  Littré. 

A  l’autopsie,  on  vit  que  l’intestin  se  terminait  à  1  centimètre  seu¬ 
lement  au-dessus  de  la  cloison.  On  aurait  donc  pu  l’atteindre  par 
le  procédé  d’Amussat,  un  peu  difficilement  à  la  vérité  ;  mais  ayant 
prolongé  en  haut  l’incision  médiane  et  réséqué  quelques  millimètres 
du  coccyx,  je  mis  largement  à  nu  la  face  postérieure  de  l’ampoule 
rectale,  et  j’en  conclus  que  cette  addition  au  procédé  aurait  donné 
les  meilleurs  résultats. 

En  1837,  j’annonçai  publiquement  le  fait  à  la  Société  de  chirurgie, 
dans  le  cours  d’une  discussion  provoquée  par  une  communication 
de  M.  Boinet  (1). 

Après  avoir  condamné  les  ponctions  exploratrices  dans  la  région 
périnéale,  avec  le  trocart  ou  le  bistouri,  je  recommandais  «  l’inci¬ 
sion  médiane  prolongée  jusqu’au  coccyx,  que  l’on  peut  même  exciser 
au  besoin,  disais-je,  pour  arriver  sur  le  rectum,  attirer  la  muqueuse 
de  cet  intestin  et  la  réunir  à  la  peau  au  moyen  de  la  suture.  » 

Personne  ne  remarqua  l’innovation,  sauf  Goyrand,  qui  la  men- 


(1)  Bulletin  de  la  Société  dé  chirurgie,  lro  série,  t.  VII,  p.  310,  séance 
du  H  février. 
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tionna  dans  une  lettre  intéressante  écrite  à  la  Société  sur  ce  sujet(l). 

En  1862,  je  renouvelle  la  proposition  dans  les  mêmes  termes, 
peut-être  trop  concis  à  la  vérité.  «  Dans  les  cas,  disais- je,  où  le  rec¬ 
tum  serait  situé  trop  haut,  il  serait  bon  de  chercher  à  l’atteindre  en 
faisant  l’excision  du  coccyx.  » 

Cette  fois,  M.  Depaul  prit  garde  à  la  chose,  mais  pour  la  blâmer. 
«  M.  Verneuil,  dit  il,  va  jusqu’à  l’excision  du  coccyx.  Or,  je  crois 
cette  excision  plus  grave  qu’une  ponction  avec  le  trocart  »  (2). 

Mon  honorable  contradicteur  ne  remarquait  pas  la  différence  des 
deux  manœuvres;  l’une,  la  ponction,  sans  parler  de  ses  dangers, 
ne  sert  guère  qu’à  porter  le  diagnostic;  l'autre  favorise  au  contraire 
les  temps  les  plus  essentielsde  l’entérotomie  périnéale,  c’est-à-dire  la 
découverte  du  bout  intestinal  et  sa  fixation  à  la  plaie  du  tégument. 

Je  ne  crus  pas  devoir  insister,  n’ayant  aucun  fait  concluant  à 
invoquer. 

Obs.  A.  —  Quelques  mois  plus  tard,  je  fis  ma  première  opération 
d’entérotomie  périnéale  sur  un  enfant  âgé  de  quatre  jours,  en  fort 
mauvais  état,  comme  on  peut  le  croire. 

L’anus,  bien  conformé  est  normalement  situé  dans  un  pli  interfes¬ 
sier  profond ,  se  termine  cependant  en  cul-de-sac  à  quelques  milli¬ 
mètres  de  son  orifice;  le  périnée  n’étant  ni  bombé  ni  fluctuant,  rien 
n'indiquait  même  approximativement  la  situation  ni  l’existence  de 
l’ampoule  rectale.  Un  médecin  avait  ponctionné  le  fond  du  cul-de- 
sac  anal  avec  un  bistouri  aigu;  il  lui  semblait  avoir  ramené  au  bout 
de  la  sonde  cannelée  un  peu  de  méconium,  mais  il  n’avait  pas  été 
plus  loin. 

Malgré  l'état  désespéré  du  petit  être,  je  voulus  tenter  l’opération 
d’Amussat.  A  partir  de  la  pointe  du  coccyx,  j’incisai  couche  par 
couche  sur  la  ligne  médiane  dans  l’étendue  de  25  millimètres  et 
jusqu’à  une  profondeur  de  15  millimètres.  Je  perçus  alors  à  la  partie 
supérieure  de  l’incision,  sous  la  pointe  du  coccyx,  une  sorte  de 
rénitence  profonde  produite  par  une  poche  remplie  de  liquide.  Je 
ponctionnai  avec  le  bistouri  :  c’était  l’ampoule  rectale;  il  s'écoula 
une  grande  quantité  de  méconium.  Je  pus,  sans  trop  de  peine, 
attirer  en  bas  les  bords  de  l’incision  rectale  et  les  fixer  à  la  peau 


(1)  Bulletin ,  même  volume ,  page  419. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  2e  série,  p.  172. 

3«  série,  —  toms  ii.  19 
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par  six  points  de  suture.  Je  prescrivis  des  injections  internes  et  l’in¬ 
troduction  souvent  répétée  du  petit  doigt  dans  l’orifice  nouveau. 

Le  succès  fut  inespéré;  l’enfant  revint  comme  par  enchantement. 
Au  bout  d’un  mois,  lés  choses  étaient  en  si  bon  état,  que  je  com¬ 
muniquai  le  fait  comme  un  succès  à  la  Société  de  chirurgie(l).  La 
santé  générale  ne  laissait  rien  à  désirer.  Les  matières  étaient  bien 
retenues.  L’orifice,  confondu  avec  les  vestiges  de  l’anus  normal, 
était  bien  constitué  et  tendait  seulement  à  se  rétrécir  quelque  peu. 

Les  parents  habitaient  la  campagne,  ils  emmenèrent  l’enfant; 
j’ignore  ce  qui  se  passa,  mais  j’appris  qu’au  bout  d’une  semaine, 
faute  de  soins  peut-être,  la  mort  était  survenue. 

Dans  ce  cas,  la  position  relativement  peu  profonde  de  la  termi¬ 
naison  du  rectum  avait  rendu  l’opération  facile.  J’avais  découvert 
l’intestin  vers  la  pointe  du  coccyx,  sans  avoir  besoin  d’entamer  cet 
os.  En  communiquant  le  fait  à  mes  collègues,  je  ne  parlai  point  de 
la  résection  du  coccyx,  qui  n’avait  pas  été  nécessaire. 

Mais  tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  simples,  exemple  celui  qui  fut 
rapporté  quelques  mois  plus  tard  par  M.  Trélat  (2). 

Il  s’agissait  encore  d’une  cloison  rectale  située  à  l’extrémité  d’un 
anus  régulièrement  conformé.  M.Trélat  incise  sur  la  ligne  médiane, 
à  partir  de  la  pointe  du  coccyx,  et  pénètre  peu  à  peu  jusqu’à  une 
profondeur  de  43  millimètres  ;  alors  seulement  il  reconnaît  avec 
l’extrémité  du  doigt  une  surface  tendue,  quoique  molle,  qui  lui 
paraît  être  l’intestin.  Il  essaye  de  faire  descendre  et  de  détacher 
cette  masse  tendue,  mais  il  n'y  peut  réussir,  car  si  elle  était  libre 
en  arrière  du  côté  du  sacrum,  elle  était  en  revanche  très-adhérente 
en  avant  à  la  vessie,  et  l’on  ne  pouvait  au  fond  d’une  plaie  obscure 
et  étroite,  séparer  par  la  dissection  les  deux  organes.  Il  fallait 
cependant  terminer  cette  laborieuse  opération.  Un  trocart,  plongé 
dans  la  tumeur,  ramena  une  goutte  de  méconium.  L’intestin  trouvé 
fut  ouvert  avec  les  ciseaux.  Une  mèche  de  charpie  de  la  grosseur 
du  petit  doigt  fut  introduite  dans  l’intestin,  et  l’enfant  fut  remis  à 
sa  nourrice.  Il  succomba  huit  heures  après  l’opération,  cinquante 
heures  après  ia  naissance. 

Ainsi,  après  beaucoup  de  difficultés,  au  prix  de  délabrements 
étendus  et  inévitables,  on  n’avait  fait  qu’une  opération  inutile  ou 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  deehir.,  t.  III,  2e  série,  p.  324  et  332, 

La  relation  a  été  condensée  parle  secrétaire.  J’ajoute  ici  quelques  détail 
d’après  més  propres  notes. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  III,  année,  p.  86  S. 
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inefficace,  qui  n’assurait  pas  la  persistance  d’une  ouverture  suffisante . 
M.  Trélat  en  conclut  qu’en  présence  d'un  cas  pareil,  il  n’hésiterait 
pas  à  faire  immédiatement  l’opération  de  Littré. 

Peu  disposé  à  critiquer  la  conduite  d’un  collègue  éminent,  en 
me  rappelant  d’ailleurs  l’accueil  peu  favorable  fait  à  la  résection 
du  coccyx,  je  gardai  le  silence  sur  le  fait  de  M.  Trélat;  mais  je 
gardai  devers  moi  la  conviction  que  l’excision  susdite  aurait  donné 
beaucoup  de  jour,  rendu  plus  facile  la  découverte  du  bout  intes¬ 
tinal  et  permis  peut-être  de  le  souder  à  la  peau,  malgré  son  adhé¬ 
rence  à  la  vessie.  Je  me  promis  donc,  le  cas  échéant,  d’utiliser  cet 
expédient. 

Depuis  cette  époque,  je  n’ai  plus  parlé  en  public  du  procédé  en 
question;  mais  en  revanche,  je  l’ai  appliqué  cinq  fois  sur  le  vivant, 
avec  des  résultats  avantageux  au  double  point  de  vue  des  facilités 
opératoires  et  de  la  terminaison  finale. 

Je  vais  rapporter  ces  cinq  observations,  après  quoi  je  résumerai 
les  propositions  qu'on  en  peut  déduire. 

Obs.  B.  —  En  1864,  je  fus  appelé  par  M.  le  docteur  Campardon 
père,  pour  opérer  un  enfant  du  sexe  masculin,  né  depuis  deux  jours 
et  atteint  d’imperforation  du  rectum. 

L’anus,  bien  conformé,  se  terminait  en  cæcum  à  une  profondeur 
de  18  millimètres  environ.  Le  fond  du  cul-de-sac  n'était  ni  fluc¬ 
tuant  ni  distendu,  même  pendant  les  cris. 

Je  commençai  à  fendre  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière,  l’infun- 
dibulum  anal,  pour  en  examiner  le  fond  avec  attention.  Je  n’y.  dé¬ 
couvris  aucune  trace  d’ouverture.  Je  prolongeai  donc  l’incision  mé¬ 
diane  en  haut  et  en  arrière  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx.  Je  pénétrai 
à  petits  coups,  creusant  toujours  le  sillon,  jusqu’à  une  profondeur 
de  1S  millimètres  sans  rien  trouver.  Enfin,  en  explorant  l'extrémité 
de  la  plaie,  je  crus  sentir,  au  devant  de  la  pointe  du  coccyx  et  plus 
haut  que  cette  pointe,  une  saillie  rénitente,  Je  poursuivis  la  dissec¬ 
tion  dans  ce  point,  et  je  finis  par  apercevoir  une  saillie  brunâtre  et 
arrondie.  Les  cris  de  l’enfant  la  faisaient  quelque  peu  bomber,  mais 
non  descendre;  il  me  parut  évident  qu’il  manquait  bien  16  milli¬ 
mètres  du  rectum,  et  qu’il  me  serait  difficile  d’attirer  en  bas  la 
terminaison  de  l’intestin.  La  pointe  du  coccyx  recouvrait  cette, 
terminaison.  La  résection  était  tout  indiquée.  Je  la  fis  dans  l’éten¬ 
due  de  6  millimètres;  presque  aussitôt  la  tumeur  brune  fut  expo¬ 
sée  à  la  vue.  Je  l’incisai  à  son  extrémité  libre.' La  plaie  et  le  lit 
d’opération  furent  inondés  de  méconium,  qui  me  cacha  tout  le 
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champ  opératoire.  J’abstergeai  les  matières,  mais  à  peine  me  met¬ 
tais-je  en  devoir  d’écarter  les  lèvres  de  l’incision,  que  l’enfant  criait 
de  nouveau  et  expulsait  un  nouveau  flot  de  méconium.  Cela  se 
renouvela  plusieurs  fois  et  retarda  beaucoup  la  fin  de  l’opération. 
Enfin  le  débordement  cessa,  mais  l’intestin  n’étant  plus  distendu, 
était  remonté,  et  je  ne  pouvais  plus  distinguer  ni  saisir  par  consé¬ 
quent  les  lèvres  de  l’incision  intestinale.  J’étais  fort  embarrassé 
pour  porter  l’œil  et  les  instruments  plus  haut  ;  je  n’hésitai  pas  à 
retrancher  environ  S  millimètres  du  coccyx.  Après  quoi,  je  promenai 
sur  la  plaie  un  jet  d’eau  froide,  et  j’aperçus  enfin  l’ouverture  intes¬ 
tinale.  Je  la  saisis  avec  précaution  et  l’abaissai  de  mon  mieux,  mais 
seulement  de  quelques  millimètres.  Il  aurait  fallu,  pour  obtenir  une 
migration  plus  étendue,  ou  faire  une  dissection  dangereuse,  ou 
exercer  des  tractions  qui  auraient  bien  pu  déchirer  la  paroi  intes¬ 
tinale,  du  reste  fort  mince. 

Je  me  contentai  donc,  après  avoir  passé  deux  fils  dans  chaque 
lèvre,  de  traverser  ensuite  la  peau  de  dedans  en  dehors  et  de  serrer 
ainsi  les  quatre  sutures.  Il  en  résulta  que  l’embouchure  rectale  diri¬ 
gée  obliquement  en  arrière  ne  se  confondait  pas  avec  l’anus  situé 
plus  bas  et  plus  en  avant,  et  que  les  deux  orifices  étaient  en  quel¬ 
que  sorte  superposés  et  séparés  par  un  repli  falciforme  dont  le  bord 
libre  regardait  en  arrière.  Néanmoins,  et  c’était  la  chose  importante, 
la  suture  était  ainsi  disposée  que  toute  infiltration  du  méconium  dans 
le  tissu  cellulaire  pelvien  était  empêchée. 

Les  suites  furent  très-simples,  et  la  guérison  de  la  plaie  était 
complète  au  bout  de  trois  semaines.  Il  y  eut  même,  en  dépit  de 
l’introduction  réitérée  du  doigt,  formation  d’un  rétrécissement  Val¬ 
vulaire  à  la  rencontre  de  l’infundibulum  anal  et  du  bout  incisé  de 
l’intestin.  C’est  pourquoi,  deux  mois  après  l’opération,  je  crus  né¬ 
cessaire  de  faire  sur  ce  rétrécissement  deux  débridements  perpen¬ 
diculaires  à  la  valvule  et  la  divisant  dans  l’étendue  de  4  à  5  milli¬ 
mètres.  La  dilatation  digitale  fut  reprise  trois  fois  par  jour  avec 
persévérance,  de  façon  que  les  dimensions  de  l’orifice  finirent  par 
rester  invariables,  qu’au  bout  de  quelques  mois,  la  rétraction 
modulaire  n’était  plus  à  craindre,  qu’il  n'y  avait  ni  rétention  ni 
incontinence  des  matières.  J’ai  revu  cet  enfant  plusieurs  fois,  il  est 
robuste  et  bien  portant  et  ne  conserve  pas  la  moindre  trace  maté¬ 
rielle  ni  fonctionnelle  de  son  vice  de  conformation.  L’anus  lui- 
même  a  repris  sa  forme  et  sa  situation  à  peu  près  normale.  Il  est 
constitué,  en  effet,  dans  la  majeure  partie  de  sa  circonférence  par 
l’anus  primitif  qui,  nous  le  savons,  était  bien  conformé  ;  en  arrière 
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seulement,  il  est  formé  par  une  cicatrice  très-limitée,  répondant  à 
l’incision  ano-coccygienne.  La  perte  de  substance  du  coccyx  ne  sau¬ 
rait  être  reconnue. 

Désormais  fixé  sur  l’utilité  pratique  et  sur  l'innocuité  de  la  ré¬ 
section  du  coccyx,  je  me  promis  de  la  mettre  en  usage  toutes  les 
fois  qu’elle  me  faciliterait  évidemment  la  découverte  et  la  fixation 
de  l’intestin  à  la  peau. 

Une  seconde  occasion  se  présenta  en  1866. 

Obs.  C.  —  M.  le  docteur  Épron  me  présenta,  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  le  4  août  au  matin,  un  enfant  du  sexe  masculin,  bien  consti¬ 
tué  et  né  à  terme  dans  la  nuit  du  1er  août. 

En  attendant  la  nourrice,  on  s’était  borné  à  donner  quelques 
cuillerées  d’eau  sucrée.  Le  3  août,  quelques  vomissements  et  quel¬ 
ques  coliques  appelèrent  l’attention,  et  l’on  reconnut  l’imperfora- 
tion. 

Nous  constatons  l’état  suivant  :  ventre  très-ballonné,  non  dou¬ 
loureux  au  toucher;  les  anses  intestinales,  visibles  à  travers  la 
paroi,  sont  animées  de  mouvements  vermiculaires  ;  la  face  est  pâle, 
non  grippée  ;  la  peau  n’est  point  ictérique.  L’enfant  est  extrêmement 
affaissé,  à  ce  point  que,  pendant  l'opération,  il  ne  poussa  pas  un 
cri  et  ne  fit  pas  un  effort. 

Le  périnée,  les  organes  génitaux  externes,  l’orifice  anal,  son 
bien  conformés,  mais  une  sonde  de  femme  est  arrêtée  à  1  milli¬ 
mètres.  L’extrémité  du  petit  doigt,  portée  jusqu’au  fond  du  cul- 
de-sac,  ne  perçoit  aucune  rénitence,  aucune  fluctuation  révélant  la 
présence  de  l’intestin  distendu. 

Je  procède  à  l’opération.  L’enfant  est  placé  sur  le  bord  d’un  oreil¬ 
ler,  couché  sur  le  ventre,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  les 
jambes  fléchies  sur  les  cuisses  à  angle  droit. 

Incision  partant  de  la  pointe  du  coccyx,  s’étendant  jusqu’à  l’anus 
et  divisant  sur  la  ligne  médiane  le  cul-de-sac  anal.  Un  cordon 
fibreux  fait  suite  à  ce  cul-de-sac  et  se  prolonge  en  haut.  J'essaye 
de  le  suivre,  espérant  qu’il  me  conduira  jusqu’à  l’intestin  ;  mais 
c’est  en  vain,  et,  à  2  centimètres  de  profondeur,  je  n’ai  rien  trouvé 
encore.  Peut-être  eussé-je  abandonné  l’opération,  si  je  n’avais  eu 
un  moyen  sûr  de  pénétrer  plus  loin  et  sans  danger  dans  la  profon¬ 
deur  du  bassin. 

Faisant  écarter  avec  des  crochets  les  bords  de  la  plaie,  je  prolon¬ 
geai  en  haut  l’incision  médiane  d’un  bon  centimètre  ;  je  mis  ainsi 
à  nu  la  face  postérieure  de  la  pointe  du  coccyx.  Je  détachai  avec 


des  ciseaux  les  parties  molles  s’insérant  aux  bords  latéraux  de 
cette  pointe,  et  enfla  je  retranchai  un  centimètre  de  l’os.  Je  tombai 
sur  un  tissu  filamenteux,  assez  résistant,  dont  j’excisai  une  cer¬ 
taine  épaisseur  sur  la  ligne  médiane.  Portant  alors  au  fond  de  la 
plaie  l’extrémité  de  l’index,  je  perçus  distinctement  une  saillie  ré- 
nitente,  que  je  me  mis  en  devoir  de  mettre  à  découvert.  Je  continuai 
donc  la  dissection,  en  enlevant,  avec  la  pince  et  les  ciseaux,  de 
petits  lambeaux  de  tissu  cellulaire  et  me  débarrassai,  par  un  filet 
d’eau  froide,  du  sang,  d’ailleurs  peu  abondant,  qui  me  masquait 
l’aspect  du  fond  de  la  plaie.  J’avais  toujours  grand  soin  de  ne  pas 
perdre  la  ligne  médiane  et  de  placer  toujours  les  crochets  de  façon 
à  écarter  les  parties  molles  bien  symétriquement  sur  les  côtés. 
Après  quelques  minutes  de  cette  dissection  méthodique,  je  vis 
enfin  une  tache  livide  tout  à  fait  en  haut  de  la  brèche  profonde  que 
je  venais  de  creuser.  L’enfant  ne  faisait  aucun  efîort  et  ne  poussait 
aucun  cri.  Je  pressai  directement  sur  l’abdomen  pour  faire  saillir 
l’ampoule,  et  j’acquis  ainsi  la  conviction  que  nous  avions  bien  réel¬ 
lement  sous  les  yeux  la  terminaison  inférieure  de  l’intestin. 

Avec  le  bout  de  la  sonde  cannelée,  j’isolai  de  mon  mieux  la  saillie 
rectale  dans  l’étendue  d’un  centimètre  carré. 

Pour  éviter  l’ascension  de  l’intestin,  qui  m’avait  si  fort  gêné  dans 
l’opération  précédente,  je  résolus  de  fixer  cette  saillie  avant  de 
l’ouvrir.  Agissant  comme  dans  le  procédé  d’entérotomie  de  Nélaton, 
je  passai,  à  l’aide  d’une  aiguille  courbe,  quatre  fils,  deux  de  chaque 
côté,  à  travers  la  peau  et  les  parois  de  l’ampoule,  et  parvins  ainsi 
à  attirer  doucement  cette  dernière  jusqu’à  une  petite  distance  de 
la  surface  ;  les  anses  furent  confiées  à  mes  aides,  deux  par  deux, 
sans  être  nouées.  J’incisai  alors  entre  les  fils  de  droite  et  ceux  de 
gauche,  dans  l’étendue  de  7  à  8  millimètres. 

Un  grand  flot  de  méconium,  mêlé  de  gaz,  s’écoula  aussitôt.  Dès 
que  l’issue  en  fut  complète,  ce  qui  exigea  plusieurs  minutes,  je 
nettoyai  la  plaie  avec  un  courant  d'eau  et  me  mis  en  devoir  de 
serrer  les  sutures.  J’en  ajoutai  même  deux  nouvelles  sur  la  ligne 
médiane  :  l’ une,  en  haut,  vers  l’extrémité  réséquée  du  coccyx  ; 
l'autre,  réunissant  la  commissure  antérieure  de  l’ouverture  intesti¬ 
nale  avec  le  fond  du  cul-de-sac  anal. 

Ceci  terminé,  l’orifice  nouveau  était  bien  ouvert  et  admettait 
sans  peine  la  dernière  phalange  du  petit  doigt.  Il  n’était  guère  qu’à 
7  à  8  millimètres  de  la  surface  de  la  peau.  A  la  vérité,  les  sutures 
tendaient  fortement  la  paroi  intestinale  et  la  peau. 

L’opération  avait  duré  plus  de  vingt  minutes,  mais  la  perte  de 
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sang  avait  été  très-minime,  en  sorte  que  l’état  de  l’enfant  n'était 
pas  plus  mauvais  qu’avant.  J’aurais  voulu  conserver  le  petit  patient 
sous  ma  direction  pendant  les  premiers  jours  au  moins;  mais,  mal¬ 
gré  mon  insistance,  les  parents  voulurent  l’emporter.  Je  leur  indi¬ 
quai  les  précautions  à  prendre  et  les  soins  à  donner.  M.  Ëpron 
voulut  bien  se  charger  de  diriger  la  curé.  Soit  que  les  prescriptions 
aient  été  mal  suivies,  soit  plutôt  que  l’opération  ait  été  trop  tardi¬ 
vement  faite,  toujours  est-il  que  la  mort  survint  quarante-huit 
heures  plus  tard.  Il  y  avait  eu  tout  d’abord  une  amélioration  très- 
marquée,  puis  l’affaissement  et  la  stupeur  s’étaient  reproduits,  et 
l’enfant  avait  succombé  lentement,  sans  apparence  de  péritonite  ni 
d’autre  affection  bien  caractérisée. 

J’ai  longuement  rapporté  dans  cette  observation  tout  ce  qui  a 
trait  au  manuel  opératoire,  parce  que  c’est  d’après  ces  règles  que 
j’ai  opéré  dans  tous  les  cas  dont  la  relation  va  suivre. 

Obs.  D.  —  En  1868,  on  apporta  dans  une  de  mes  salles,  à  l’hô¬ 
pital  de  Lariboisière,  un  enfant,  né  depuis  quelques  heures  seule¬ 
ment,  dans  le  service  de  mon  collègue  M.  Duplay  père.  Il  était  du 
sexe  féminin,  venu  au  moins  quinze  jours  avant  terme,  et  de  fort 
chétive  apparence.  L’anus  manquait  entièrement  ;  le  raphé  était 
convexe,  en  forme  de  crête  saillante,  ni  fluctuant,  ni  rénitent.  Une 
sonde,  introduite  par  le  vagin,  ne  fournissait  aucun  renseignement 
sur  la  position  du  rectum.  La  constitution  fort  débile  du  sujet  ne 
donnait  pas  grande  chance  à  l’opération  ;  en  revanche  celle-ci 
allait  être  pratiquée  de  très-bonne  heure  et  avant  le  développement 
de  toute  irritation  abdominale. 

L’opération  débuta  par  une  incision  allant  de  la  pointe  du  coc¬ 
cyx  au  voisinage  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  ;-la  dis¬ 
section  fut  ensuite  dirigée  vers  le  vagin,  dans  lequel  une  sonde  en 
argent  avait  été  laissée  pour  guide.  J’avais  espoir  de  trouver  accolé 
à  la  paroi  postérieure  du  canal  vulvo-vagirial,  soit  le  rectum  lui- 
même,  soit  un  cordon  fibreux  le  représentant.  N’ayant  rien  ren¬ 
contré  }à,  et  craignant  d’atteindre  en  remontant  trop  haut  le  cul- 
de-sac  péritonéal,  dont  la  situation  précise  ne  pouvait  être  connue, 
je  poursuivis  la  dissection  vers  la  pointe  du  coccyx.  Les  petites 
dimensions  transversales  du  bassin  ne  me  permettant  pas  d’écarter 
aisément  les  bords  de  la  plaie  à  une  certaine  profondeur,  je  me 
décidai  vite,  après  quelques  recherches  infructueuses,  à  découvrir 
et  à  réséquer  la  pointe  du  coccyx,  ce  qui  me  donna  sur-le-ehamp 
un  jour  considérable, 
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Je  ne  tardai  pas  à  rencontrer  la  terminaison  du  rectum,  que 
j’isolai,  fixai  et  ouvris,  comme  dans  l’observation  précédente.  Six 
points  de  suture  métallique  furent  placés. 

Le  résultat  primitif  fut  excellent  ;  ce  jour  même  et  les  jours  sui¬ 
vants,  l’anus  fonctionna  à  merveille;  les  sutures' coupèrent  les  par¬ 
ties  étreintes  à  partir  du  troisième  jour,  mais  l’intestin  avait  déjà 
contracté  des  adhérences  solides  sur  presque  tout  le  pourtour  de  la 
plaie  cutanée,  et,  à  la  fin  de  la  semaine,  la  région  opérée  présen¬ 
tait  trois  zones  concentriques,  très-régulières  et  ainsi  disposées  : 
au  centre,  un  anneau  muqueux  complet  ;  au  milieu,  un  anneau 
bourgeonnant  de  3  à  4  millimètres  de  largeur,  et  enfin,  au  dehors, 
la  peau  sillonnée  de  distance  en  distance  par  le  trajet  des  sutures, 
mais  à  peine  rouge,  l’inflammation  traumatique  ayant  presque  tout 
à  fait  disparu.  Je  comptais  sur  un  succès  définitif,  lorsque  l’enfant 
fut  pris  soudainement  de  sclérème  et  d’une  teinte  ictérique  mar¬ 
quée.  Trois  jours  après  il  succombait,  sans  que  la  disposition  favo¬ 
rable  de  l’anus  artificiel  se  fût  démentie. 

Obs.  E.  —  Un  enfant  du  sexe  masculin  naquit  à  huit  mois  et 
huit  jours,  dans  la  nuit  du  13  au  16  janvier  1872.  Il  était  chétif 
comme  les  autres  enfants  de  cette  famille  et  paraissait  à  peine 
viable.  C’est  seulement  le  18  au  soir  qu’on  constata  le  vice  de  con¬ 
formation.  L’opération  fut  pratiquée  le  19,  à  huit  heures  du  matin, 
exactement  soixante-dixrhuit  heures  après  l’accouchement. 

L’état  général  était  assez  fâcheux  :  ventre  très -ballonné,  à  parois 
très-amincies  ;  cordon  ombilical  énorme,  non  encore  détaché  ;  peu 
de  vomissements,  pas  de  signes  évidents  de  péritonite  ;  cependant, 
adynamie  manifeste.  L’urine  est  bien  rendue. 

L’anus  est  régulièrement  conformé, mais  il  se  termine  en  cul-de- 
sac  â  une  profondeur  de  1 2  millimètres. 

J’opère  de  la  manière  suivante  avec  l’aide  de  MM.  Blum  et  Nep-  ‘ 
veu  :  incision  depuis  la  pointe  du  coccyx,  jusques  et  y  compris  la 
paroi  postérieure  du  cul-de-sac  anal.  Recherches  vaines  de  l’intes¬ 
tin.  Bien  que  la  dissection  restât  exactement  sur  la  ligne  médiane 
et  n’ait  entamé  aucune  artériole  importante,  le  sang  coulait  en  as¬ 
sez  grande  abondance  par  les  capillaires  divisés  et  masquait  conti¬ 
nuellement  le  fond  de  la  plaie,  ce  qui  gênait  la  manœuvre  et  pro¬ 
longeait  fâcheusement  l’opération,  c’est  pourquoi  je  me  décidai, 
pour  abréger  et  faciliter  la  recherche,  à  denuder  et  à  réséquer 
je  coccyx  dans  l’étendue  de  8  millimètres. 

Quelques  instants  après,  j’apercevais,  au  sommet  de  l’incision. 


la  tache  brune  caractéristique .  La  tumeur  stercorale,  étant  située  trop 
haut  pour  que  je  pusse  commodément  placer  les  sutures  latérales, 
je  me  contentai  de  passer,  de  chaque  côté  de  la  paroi  rectale,  un 
fil  d’attente  me  permettant  de  l’attirer  en  bas  et  de  la  fixer  provi¬ 
soirement.  L’ouverture  faite  et  le  méconium  écoulé,  je  fis  huit 
points  de  suture  métallique,  après  quoi  le  pansement  fut  fait  avec 
la  charpie  et  des  compresses  imbibées  d’eau  fraîche. 

L’enfant,  rendu  à  sa  nourrice,  prit  le  sein  avec  avidité.  Il  était 
très-affaibli  par  la  perte  de  'sang.  La  face  était  pâle  et  le  pouls 
irrégulier.  En  revanche  ,  le  ventre  était  affaissé  et  tout  à  fait 
indolent.  L’état  fort  précaire  pendant  quarante-huit  heures,  s’amé¬ 
liora  le  troisième  jour.  La  plaie  avait  bon  aspect;  les  bords  en 
étaient  à  peine  gonflés  et  exempts  d’inflammation.  Cependant 
au  pansement  du  matin,  on  avait  trouvé  un  petit  caillot  du  volume 
d’un  pois  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie.  Le  quatrième  jour 
au  matin,  encore  même  phénomène.  Le  sang  écoulé  représente 
le  volume  d’une  cerise.  Du  reste,  il  s'est  arrêté  tout  seul  et  ne 
reparaît  pas  dans  la  journée.  Le  cinquième  jour,  de  quatre 
à  cinq  heures  du  matin,  l’hémorrhagie  se  montre  de  nouveau 
et  traverse  le  pansement;  on  l’arrête  par  une  irrigation  d’eau  froide 
sur  l’anus  et  les  fesses,  mais  elle  se  reproduit  deux  ou  trois  fois. 
J’arrive  à  six  heures,  je  trouve  la  plaie  remplie  de  sang  coagulé. 
Le  caillot  enlevé,  je  vois  sourdre  le  sang  du  point  déjà  signalé. 
J’y  applique  une  petite  boulette  de  charpie  imbibée  de  perchlorure 
de  fer,  que  je  maintiens  pendant  quelques  minutes  et  que  je  laisse 
en  place.  Cette  fois,  l’hémorrhagie  s’arrête  définitivement.  J’évalue 
à  40  grammes  pour  le  moins  la  quantité  de  sang  perdu. 

Cette  fois,  je  crus  bien  l’enfant  condamné.  Il  était  d’une  pâleur 
cireuse  et  presque  en  syncope.  Ranimé  par  des  frictions  exci¬ 
tantes,  il  se  remit  à  teter  et  resta  tout  le  jour  suspendu  au  sein 
de  sa  nourrice  sans  crier  et  sans  manifester  la  moindre  souf¬ 
france.  La  boulette  de  charpie  resta  en  place  jusqu’au  surlende¬ 
main,  c’est-à-dire  au  septième  jour.  A  ce  moment,  la  plaie  était  fort 
belle,  tout  à  fait  détergée,  sauf  en  un  point  répondant  à  la  section 
du  coccyx,  et  où  l’on  distinguait,  à  sa  couleur  blanche,  la  surface 
cartilagineuse.  ' 

Les  sutures  commençaient  à  couper  les  parties  molles,  mais 
elles  maintenaient  encore  le  rectum  en  bonne  position.  Je  les  en¬ 
levai  peu  à  peu.  La  dernière  resta  jusqu’au  douzième  jour. 

Le  huitième  jour,  une  nouvelle  complication  se  déclara  :  une 
rougeur  assez  vive  se  montra  au  côté  droit  du  scrotum  avec  gon- 
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flement,  sensibilité  à  la  pression,  adhérence  de  la  peau.  Il  s’agissait 
d’une  épididymite  aiguë.  Je  prescris  des  cataplasmes  arrosés  d’eau 
blanche,  ce  qui  diminue  l’inflammation  mais  non  l'induration. 

Le  neuvième  jour,  le  cordon  ombilical  se  détache  et  laisse  à  sa 
place  une  vaste  excavation  au  fond  de  laquelle  on  distingue  une 
hernie  volumineuse.  J’établis  avec  la  charpie  et  les  bandelettes  de 
diachylon  une  compression  méthodique. 

En  dépit  de  tout  cela,  l’état  général  est  bon.  L’enfant  renaît  et 
prend  du  poids.  Il  tete  avec  avidité,  digère  fiien  et  rend  des  ma¬ 
tières  louables  d’un  jaune  doré. 

Au  douzième  jour,  la  cicatrisation  de  l’anus  est  presque  com¬ 
plète,  le  bourrelet  muqueux  est  bien  visible;  la  surface  cartilagi¬ 
neuse  du  coccyx  est  recouverte  de  bourgeons  charnus.  Je  passe 
légèrement  le  crayon  de  nitrate  d’argent  sur  les  rares  points  qui 
suppuraient  encore.  Tout  est  fini  le  dix-septième  jour,  et  nous 
croyons  tout  danger  conjuré. 

Le  vingt  et  unième  jour,  sans  cause  connue,  le  scrotum  se  tuméfie 
de  nouveau,  mais  cette  fois  du  côté  gauche.  La  peau  est  luisante,  rouge, 
tendue.  On  peut  croire  à  un  phlegmon.  Les  résolutifs  réussissent  en¬ 
core  ;  mais  l’inflammation  superficielle  apaisée,  nous  reconnaissons  un 
hydrocèle  volumineux.  Je  fais  appliquer  des  compresses  imbibées 
d’une  solution  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  à  5  O/O.  En  trois  jours, 
l’épanchement  a  disparu;  mais  l’épiderme  a  été  soulevé  comme 
par  une  vésication  légère  s’étendant  au  périne  et  jusqu’à  la  cicatrice 
anale  qui  s’entr’ ouvre  en  un  point  limité. 

Le  vingt-neuvième  jour,  l’enfant  est  pris  de  malaise  ;  il  a  passé  la 
nuit’dans  l’agitation;  il  est  fort  pâle  et  les  extrémités  sont  réfroidies. 
Nous  constatons  le  développement  d’un  érysipèle  qui,  parti  de  l’ul¬ 
cération  scrotale,  s’étend  à  la  peau  et  au  pli  de  l’aine.  En  même 
temps  surviennent  des  coliques,  du  ballonnement  du  ventre  et  un  té¬ 
nesme  continuel.  Les  selles  sont  très-fluides,  mêlées  de  matières 
coagulées.  Dans  les  efforts  incessants  de  défécation,  le  rectum 
fait  procidence  hors  de  l’anus  et  sort  parfois  de  plus  d’un  cen¬ 
timètre,  mais  rentre  soit  de  lui-même,  soit  sous  la  moindre  pres¬ 
sion.  Je  prescris  des  applications  d’eau  de  sureau,  des  lavements 
émollients,  une  cuillerée  de  sirop  de  chicorée.  L’érysipèle  se  dissipe 
au  point  de  départ,  mais  il  s’étend  au  fourreau  de  la  verge,  aux  deux 
membres  inférieurs  et  au  tronc,  jusqu’aux  omoplates.  Cependant 
l’enfant  résiste  et  continue  à  prendre  le  sein.  Il  vit  encore  jusqu’au 
trente-cinquième  jour,  moment  où  une  péritonite  se  déclare.  La 
cicatrice  de  l’anus  avait  tenu  bon  jusqu’à  la  dernière  heure.  • 
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Obs.  F.  —  Le  20  novembre  1872,  je  fus  appelé  par  mon  excellent 
ami,  le  docteur  Siredey,  auprès  d’un  enfant  du  sexe  masculin,  né 
depuis  cinquante  et  une  heures,  et  dont  le  vice  de  conformation 
n’avait  été  reconnu  que  vers  la  quarante-huitième  heure. 

L’enfant,  venu  à  terme,  était  de  volume  ordinaire.  Le  ventre  était 
ballonné  et  quelques  vomissements  s’étaient  montrés  depuis  la  veille 
au  soir.  Cependant,  les  traits  n’étaient  pas  trop  altérés  et  la  périto¬ 
nite  était  douteuse.  Le  périnée  est  bombé  et  paraît  fluctuant  pen¬ 
dant  les  cris.  Point  de  pli  interfessier;  couche  épaisse  de  tissu  adi¬ 
peux  sous-cutané  dans  la  région  sacro-périnéale.  L’anus  n’est, 
présenté  que  par  un  petit  tubercule  rougeâtre  recouvert  d’épi¬ 
derme,  mais  ne  présentant  pas  trace  de  cavité.  Les  organes  géni¬ 
taux  externes  sont  normaux. 

La  saillie  que  faisait  le  périnée,  pendant  l’effort,  faisait  espérer 
qu’une  mince  cloison  obturait  seulement  l’intestin.  Je  me  conten- 
Jai  donc  de  faire  d’abord,  sur  la  ligne  médiane,  une  incision 
de  2  centimètres  dont  l’extrémité  antérieure  se  terminait  au 
tubercule  anal.  Ne  trouvant  rien  au  fond  de  cette  inçision,  je  la 
prolongeai  jusqu’à  la  pointe  du  coccyx  et  poursuivis  la  recherche 
sans  plus  de  succès  jusqu’à  une  profondeur  de  2  centimètres, 
J’osais  d’autant  moins  pénétrer  du  côté  de  la  vessie  que  la  disten¬ 
sion  facile  du  périnée  annonçait  la  minceur  relative  de  ce  plan¬ 
cher  et  la  proximité  probable  de  la  cavité  péritonéale.  Je  me  décir 
dai  alors  à  faire  la  résection  du  coccyx  dans  l’étendue  de  8  à  9  mil¬ 
limètres.  Je  déchire  le  tissu  filamenteux  qui  se  trouve  en  ce 
point,  et  j’arrive  à  une  sorte  de  cordon  médian  qui  paraît  se  gon¬ 
fler  un  peu,  mais  qui  n’offre  pas  la  coloration  brunâtre  qui  révèle 
ordinairement  la  terminaison  renflée  du  rectum-  -Après  avoir  attiré 
et  dénudé  autant  que  possible  ce  cordon,  je  me  dépide  à  le  ponc¬ 
tionner  avec  la  pointe  du  bistouri.  Quelques  bulles  do  gaz  s’échap¬ 
pent.  J’introduis  dans  la  petite  ouverture  une  sonde  cannelée 
qui  pénètre  profondément  et  ramènè  un  peu  de  méconium.  Rassuré 
par  cette  constatation,  je  cherche  à  faire  descendre  ,1e  cordon,  mais 
je  m’aperçois  d’abord  qu’il  est  peu  mobile,  puis  que  la  ponction 
ne  porte  pas  sur  sa  terminaison,  mais  bien  sur  sa  face  postérieure. 

En  effçt,  la  sonde  cannelée,  réintroduite  de  nouveau,  mais  cette 
fois  d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  s’enfonce  jusqu’à  un  cen¬ 
timètre  de  profondeur  dans  le  centre  du  cordon  et  dans  la  direction 
de  la  vessie.  Il  s’agissait  donc  bien  du  rectum  se  prolongeant  assez 
bas  dans  le  périnée,  mais  réduit  à  l’état  d’un  cylindre  creux  dont 
les  parois  étaient  presque  en  contact  parfait. 


Au  lieu  dons  de  chercher  le  bout  de  cet  intestin,  je  continuai  en 
bas  et  en  avant  l’incision  commencée  sur  la  paroi  postérieure  et  fis 
la  suture  des  bords  de  cette  incision  avec  les  lèvres  de  la  pla'e 
cutanée.  La  première  piqûre  d’aiguille  provoqua  une  contraction 
de  l’intestin  et  l’expulsion  d’une  grande  quantité  de  gaz  et  de  mé¬ 
conium.  Lorsque  l’écoulement  fut  fini,  je  plaçai  de  chaque  côté 
trois  points  de  suture  superposés  de  haut  en  bas  en  posant  les  deux 
inférieurs  aussi  près  que  possible  du  tubercule  anal. 

Comme  le  pli  interfessier  n’existait  pas,  la  peau  et  l’intestin  ou¬ 
vert  se  trouvaient  à  une  assez  grande  distance,  aussi  fallut-il  serrer 
fortement  les  fils  métalliques  pour  obtenir  un  affrontement  qui 
n’était  pas  absolu.  L’anus  artificiel  avait  la  forme  d’une  fente 
longitudinale  étroite,  mais  assez  large  toutefois  pour  permet¬ 
tre  aisément  l’introduction  du  petit  doigt. 

L’écoulement  de  sang  avait  été  minime  et  les  dégâts  exercés  par 
la  dissection  aussi  limités  que  possible.  L’enfant,  quelques  minutes 
après,  prenait  le  sein. 

Il  ne  survint  aucun  accident.  Je  laissai  les  sutures  métalliques 
couper  les  parties  étreintes  et  se  détacher  presque  d’elles-mêmes,  ce 
qui  eut  lieu  au  bout  de  huit  jours  environ. 

A  ce  moment,  l’orifice  cutané  était  à  peu  près  constitué,  les 
deux  membranes  tégumentaires  n’étant  séparées  que  par  un  anneau 
bourgeonnant  étroit.  Au  reste,  il  fonctionnait  à  merveille,  et  dès  le 
douzième  jour  retenait  très-bien  les  matières.  Le  traitement  con¬ 
sista  en  irrigations  tièdes  très-fréquentes,  en  interposition  de  char¬ 
pie  fine  entre  la  partie  superficielle  des  bords  de  la  plaie  et  dans 
l’introduction  douce  du  petit  doigt  répétée  quatre  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Quelques  attouchements  légers  au  nitrate 
d’argent  complétèrent  la  cicatrisation.  A  la  fin  du  premier  mois, 
une  pneumonie  intercurrente  ne  modifia  nullement  l’état  local.  A 
la  cinquième  semaine,  l’anus  avait  un  singulier  aspect;  de  cha¬ 
que  côté,  les  sutures,  en  coupant  les  parties  molles,  avaient  laissé 
trois  sillons  profonds,  mais  la  peau  avait  progressé  vers  la  mu¬ 
queuse,  de  sorte  qu’on  voyait,  au  fond  d’un  pli  interfessier  assez 
profond,  l’orifice  d’où  semblait  partir  six  saillies  rayonnées  en  forme 
de  côtes  de  melon.  Peu  à  peu,  ces  saillies  s’effacèrent,  et  au  troi¬ 
sième  mois,  cet  orifice  ne  différait  guère  d’un  anus  normal  ;  on 
constatait  cependant  un  anneau  fibreux,  épais  de  plusieurs  milli¬ 
mètres,  doublant  à  l’intérieur  l’ourlet  formé  par  la  muqueuse  et 
par  la  peau. 

Je  recommandai  de  poursuivre  avec  persévérance  l’introduction 
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réitérée  du  doigt;  petite  manœuvre  qui  arrachait  à  l’enfant  quel¬ 
ques  plaintes  très-passagères. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars ,  l’enfant  quitta  Paris  dans  l’état 
le  plus  satisfaisant,  sans  aucune  incontinence,  avec  un  orifice 
auquel  on  pouvait  donner  jusqu’à  1  centimètre  de  diamètre,  et  qui 
paraissait  situé  à  peu  près  dans  la  situation  normale. 

Quelques  jours  avant  le  départ,  nous  constatâmes  un  phénomène 
assez  singulier,  que  la  nourrice  avait  déjà  remarqué  plusieurs  fois 
sans  nous  en  faire  part.  Au  moment  où  nous  examinions  l’anus, 
l’enfant  était  en  pronation;  nous  vîmes, sous  l’influence  d’un  effort, 
sortir  de  la  partie  inférieure  de  l’orifice  une  bonne  cuillerée  à 
bouche  d’un  liquide  un  peu  jaunâtre,  très-transparent  et  qui  ne 
pouvait  être  autre  chose  que  de  l’urine.  D’ordinaire,  la  miction  se 
faisait  naturellement  par  la  verge,  mais  il  paraît  que  de  temps  à 
autre  les  langes  étaient  mouillés  au  niveau  du  périnée,  précisément 
quand  l’enfant  urinait  par  les  voies  naturelles. 

Nous  ne  recherchâmes  pas  l’orifice  anormal,  pour  ne  pas  tour¬ 
menter  la  mère  présente  à  l’examen,  mais  nous  pensons  qu’il  y  a 
là  une  fistule  uréthro-anale.  On  sait  que  dans  les  cas  d’absence  de 
l’anus,  le  rectum  s’abouche  parfois  dans  la  région  membraneuse, 
et  que  la  connexion  est  établie  au  moins  par  un  cordon  plus  ou 
moins  dense.  Cette  disposition  existait  sans  doute  sur  le  sujet  en 
question,  et  probablement  le  conduit,  d’abord  revenu  sur  lui-même, 
et  ultérieurement  redevenu  perméable,  a  livré  plus  tard  passage 
à  l’urine.  Ce  qui  rend  l’hypothèse  vraisemblable,  c’est  que  je  suis 
à  peu  près  certain  de  n’avoir  blessé  pendant  l’opération  ni  l’urè¬ 
thre  ni  la  vessie  —  qu’une  piqûre  de  l’urèthre  dans  la  région 
membraneuse  se  serait  cicatrisée  avec  le  reste  de  la  plaie  —  et 
qu’enfin,  ayant  ouvert  l’intestin  en  arrière  au  lieu  de  le  détacher  à 
sa  terminaison  même,  j’ai  respecté  le  cordon  fibreux  allant  s’aboucher 
dans  la  région  membraneuse  et  conservé  son  embouchure  dans  le 
rectum. 

Il  est  probable  que  cette  fistule  restera  permanente,  et  qu’il  fau¬ 
dra  plus  tard  l’oblitérer  par  la  cautérisation  ou  tout  autre  procédé 
analogue. 

Tels  sont  les  faits  que  j’ai  recueillis  dans  ma  pratique  depuis  dix 
ans.  Qu’il  me  soit  permis  de  les  résumer  au  point  de  vue  des  ré¬ 
sultats  cliniques  et  du  manuel  opératoire. 

J’ai  traité  six  cas  d’imperforation  ano-rectale.  Cinq  enfants  étaient 
du  sexe  masculin,  un  seul  du  sexe  féminin.  Quatre  étaient  nés  à 
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terme;  des  deux  autres,  l’un  avait  huit  mois  et  une  semaine, 
l’autre  huit  mois  et  demi  ;  ils  étaient  fort  chétifs.  Aucun  sujet  ne 
présentait  d’autre  vice  de  conformation.  Quatre  fois  l’anus  était 
régulièrement  configuré,  mais  se  terminait  en  cul-de-sac  à  une 
profondeur  moyenne  de  12  millimètres.  Le  pli  interfessier  était  aussi 
marqué  qu’à  l’état  normal.  Dans  les  deux  autres  cas,  le  périnée 
était  saillant,  bombé,  en  forme  de  carène.  Une  fois,  l’anus  était 
représenté  par  un  tubercule  sans  cavité. 

Je  n’ai  point  rencontré  jusqu’à  ce  jour  de  ces  cas  simples,  où 
l’occlusion  n’est  formée  que  par  une  mince  cloison  membraneuse. 
Jamais,  non  plus,  rien  ne  m’a  indiqué  à  l’avance  la  situation  précise 
et  la  profondeur  exacte  de  la  terminaison  rectale.  Dans  l’observa- 
,tion  F,  la  saillie,  du  périnée  dans  les  cris  et  les  efforts  faisait  sup¬ 
poser  que  l’ampoule  rectale  était  très-rapprochée  de  la  surface,  et  il 
n’en  était  rien.  Il  m’a  donc  fallu  chaque  fois  aller  sans  guide  à  la 
recherche  de  l’intestin,  en  m’aidant  seulement  des  notions  anato¬ 
miques.  J’ai  même  vainement  cherché'  ce  cordon  fibreux  qui  est 
réputé  remplacer  la  partie  close  de  l’intestin,  et  qui  s’étend  de 
cette  partie  soit  à  la  vulve,  soit  à  la  portion  membraneuse  de 
l’urèthre  ou  à  la  vessie,  soit  au  cul-de-sac  formé  par  l’anus  normal. 
Ce  cordon  se  trouve  quelquefois  dans  les  autopsies,  puisqu’il  a  été 
indiqué,  mais  pendant  l’opération  et  dans  la  plaie  sanglante  on  ne 
le  distingue  guère.  Une  fois,  je  l’ai  cru  rencontrer,  mais  il  ne  m’a 
pas  conduit  au  but.  Il  existait  certainement  dans  l’observation  F, 
mais  je  n’ai  pas  su  le  constater. 

En  disant  que  rien  à  l’avance  ne  me  révélait  la  présence  de  la 
Situation  du  rectum,  j’ajoute  que  je  me  suis  volontairement  privé 
d’une  source  de  renseignements  fournis  par  la  ponction  exploratrice 
préalable,  que  je  proscris  d’une  manière  absolue  comme  dangereuse 
et  comme  n’indiquant  rien  quand  elle  est  négative.  ^ 

Bien  que  privé  de  tout  indice  préalable ,  je  suis  toujours  arrivé 
non-seulement  à  découvrir  la  terminaison  de  l’intestin,  mais  encore 
;  àla  fixer  à  la  peau  par  la  suture, c’est-à-dire  à  exécuter  en  entier  le 
procédé  d’Amussat.  Je  n’ai  jamais  été  forcé  d'abandonner  la  voie 
périnéale  pour  recourir  à  l’opération  de  Littré,  et  si  mes  recherches 
ont  été  parfois  assez  longues  et  assez  laborieuses,  elles  ont  toujours 
réussi,  et  cela,  je  l’assure,  sans  amener  de  grands  dégâts  dans  la 
région  opérée.  Le  procédé  -d’Amussat  a  cette  supériorité  incontes¬ 
table  de  n’atteindre  et  de  ne  léser  aucun  organe  important,  lorsqu’on 
prend  bien  soin  de  ne  point  s’écarter  de  la  ligne  médiane  et  de  ne 
pas  pénétrer  trop  profondément  vers  la  cavité  péritonéale. 


Je  rapporte,  sans  hésiter,  l’honneur  de  cette  série  non  interrom¬ 
pue  de  succès  opératoires  ou  de  réussites  primitives  de  l’.opération, 
à  la  modification  que  j'ai  apportée  au  procédé  en  question,  c’est-à- 
dire  à  la  résection  du  coccyx.  A  la  vérité,  dans  ma  première  obser¬ 
vation,  je  n’ai  pas  eu  besoin  de  l’utiliser,  parce  que  la  tumeur  ster- 
corale  se  trouvait  à  moins  de  2  centimètres  de  la  peau;  mais  dans 
les  cinq  autres,  elle  m’a  rendu  les  plus  signalés  services,  et  j’affirme 
que  sans  elle  au  moins  deux  fois,  ou  j’aurais  laissé  l’opération 
inachevée  (Obs.  C),  ou  j’aurais  ponctionné  à  l’aventure,  ou  après 
avoir  trouvé  l’intestin,  j’aurais  été  dans  l’impossibilité  de  l’ouvrir 
convenablement  et  de  le  souder  à  la  peau  par  la  suture,  but  final 
de  l’opération  qu’il  faut  atteindre  à  tout  prix  (Obs.  B). 

Alors  même  qu’elle  ne  serait  pas  absolument  indispensable,  la 
résection  de  la  pointe  du  coccyx  facilite  et  abrège  singulièrement 
l’opération  ;  aussi  y  ai-je  eu  recours  dans  l’observation  B,  parce  que 
la  tumeur  stercorale,  bien  que  mise  à  nu,  ne  pouvait  être  attirée 
assez  bas;  dans  l’observation  D,  parce  que  je  craignais  d’atteindre 
le  cul-de-sac  péritonéal;  dans  l’observation  E,  parce  que  la  recher¬ 
che  se  prolongeant  et  une  hémorrhagie  en  nappe  menaçant  d’épui¬ 
ser  l’enfant,  je  voulais  hâter  la  manœuvre.  Dans  l’observation  F, 
enfin,  parce  que  j’étais  allé  du  côté  de  la  vessie  et  du  péritoine 
aussi  loin  que  la  prudence  le  permettait. 

Dans  tous  les  cas,  l’agrandissement  du  champ  opératoire  a  telle¬ 
ment  facilité  la  manœuvre,  qu’il  m’a  toujours  été  possible,  aussitôt 
le  coccyx  excisé,  de  trouver  l’intestin  en  quelques  minutes,  alors 
que  je  le  cherchais  auparavant  depuis  un  quart  d’heure  au  moins; 
laps  de  temps  qui  ne  paraîtra  pas  énorme  à  quiconque  s’est  trouvé 
dans  la  nécessité  de  faire  cette  délicate  opération. 

J’ai  dit  plus  haut,  qu’outre  la  découverte  et  l’isolement  du  bout 
de  l’intestin,  la  résection  du  coccyx  facilita  beaucoup  la  soudure  de 
la  paroi  rectale  à  la  plaie  cutanée;  c’est  là  un  point  majeur  qui 
mérite  de  fixer  l’attention.  En  effet ,  pour  assurer  l'innocuité}  de  ce 
résultat  final  de  l’entérotomie  périnéale,  pour  prévenir  l’infiltration 
stercorale,  l’inflammation  causée  par  le  contact  incessant  des  ma¬ 
tières  avec  la  surface  de  la  plaie,  et  enfin  le  rétrécissement  consé¬ 
cutif  si  menaçant,  il  faut  créer  un  orifice  naturel  muco -cutané,  qui 
conduise  facilement  les  fèces  jusqu’à  l’extérieur  —  qui  supprime  le 
conduit  granuleux  —  qui  permette  l’introduction  du  doigt  et  des 
lavements  détersifs  —  qui,  enfin,  ait  chance  de  rester  continuelle¬ 
ment  ouvert. 

L’affrontement  du  rectum  et  des  téguments  peut  seul  réaliser  ces 
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exigenoes.  Mais  il  est  souvent  rendu  difficile,  sinon  impossible,  par 
la  situation  élevée  du  cul-de  sac  rectal  et  par  sa  fixation  solide  aux 
parties  voisines.  Si'l'on  s’efforce  trop  de  l’attirer  en  bas  on  peut, 
soit  avec  les  pinces,  soit  avec  les  sutures,  déchirer  la  fragile 
paroi.  Par  suite  d’une  tension  trop  forte,  les  sutures  même  bien 
placées,  couperont  les  parties  étreintes,  avant  la  création  d’adhé¬ 
rences  suffisantes;  l’intestin  remontera  et  un  large  anneau  cicatriciel 
se  formera  entre  la  peau  et  la  paroi  rectale. 

La  résection  du  coccyx  remédie  à  ces  inconvénients,  et  voici 
comment  :  elle  dispense  d’attirer  en  bas  le  cul-de-sac  rectal,  parce 
qu’elle  permet  de  l’ouvrir  en  arrière  et  de  l’attacher  sans  difficulté 
à  la  partie  supérieure  des  bords  de  la  plaie  cutanée.  A  la  vérité, 
l’anus  artificiel  ainsi  placé  est  situé  plus  haut  et  plus  en  arrière  que 
dans  l’état  normal ,  mais  dans  les  trois  cas  où  j’ai  pu  suivre  les 
opérés  assez  longtemps,  je  n’ai  pas  remarqué  que  cette  ectopie 
légère  présentât  de  notables  inconvénients. 

J’aborde  un  autre  point,  c’est-à-dire  les  prétendus  dangers  de 
cette  modification.  Il  est  d’abord  bien  entendu  que  la  suppression 
d’un  bout  du  coccyx  n’a  aucune  importance  pour  l’avenir.  Reste  à 
savoir  si  cette  suppression,  en  tant  que  manœuvre  opératoire,  offre 
un  véritable  péril.  Je  m’évertue  en  vain  à  le  découvrir.  D’abord,  on 
n’enlève  que  la  pointe  de  l’os,  c’est-à-dire  un  prolongement  cartila¬ 
gineux  de  1  centimètre  en  moyenne  et  du  volume  d’une  plume  d’oie. 
On  l’isole  en  arrière  rien  qu’en  prolongeant  l’incision  médiane, 
et  sur  les  côtés,  avec  deux  coups  de  ciseaux,  qui  rasent  les  bords 
latéraux;  on  le  sépare  en  haut  du  corps  de  l’os,  soit  avec  la  pointe 
du  bistouri,  soit  avec  les  ciseaux  ;  en  avant,  du  côté  du  bassin,  on 
pénètre  dans  une  région  occupée  par  un  tissu  cellulo-fibreux  facile 
à  déchirer  avec  un  instrument  mousse,  et  qui  ne  renferme  aucun 
organe  important,  aucun  vaisseau  notable.  Les  dégâts  occasionnés 
par  cette  excision  ne  sont  rien  en  regard  de  ceux  qui  résultent  de 
recherches  aveugles  faites  dans  ce  point  avec  les  doigts,  les  pinces 
et  les  instruments  mousses.  Donc  les  dangers  de  l’opération  susdite 
sont  tout  à  fait  imaginaires;  j’en  appelle  sur  ce  point  à  ceux  qui 
voudront  bien  la  répéter  sur  le  cadavre  (I  ). 


(i)  J’ai  appliqué  une  fois  la  résection  partielle  du  coccyx  chez  l’adulte 
pour  faciliter  l’extirpation  d’une  volumineuse  tumeur  du  rectum.  Le  ma¬ 
lade  ayant  succombé  aux  suites  de  l’opération,  je  ne  puis  dire  ce  qui  en 
serait  résulté,  je  sais  seulement  que  la  dissection  profonde  de  la  tumeur  fut 
singulièrement  aidée  par  cette  opération.  (Voir  Raymond,  Extirpation  des 
tumeurs,  thèses  de  Paris,  1870,  page  95.) 


Il  ne  me  reste  plus  qu’à  résumer  les  résultats  définitifs  que  j’ai 
obtenus;  ils  me  paraissent  fort  encourageants,  bien  que  j’aie  opéré 
dans  des  conditions  souvent  bien  défavorables,  savoir  :  deux  fois 
sur  des  enfants  chétifs  nés  avant  terme;  deux  autres  fois  presque 
in  extremis,  l’un  des  enfants  étant  né  depuis  quatre  jours,  l’autre 
ne  se  débattant  même  pas  sous  le  bistouri. 

Je  compte  cependant  une  guérison,  qui  date  de  neuf  ans  bientôt. 
Une  autre  qui,  remontant  à  quatre  mois,  peut  être  regardée  comme 
assurée.  Deux  succès  opératoires  confirmés  au  bout  d’un  mois, 
puisque  la  plaie  anale  était  fermée  et  l’orifice  muco-cutané  con¬ 
stitué,  quand  la  mort  est  survenue  vers  le  trente-cinquième  jour, 
Le  même  résultat  local  était  en  train  de  se  réaliser  chez  l’enfant, 
qui  succombait  au  neuvième  jour.  Le  sujet  de  l’observation  C,  qui 
fut  opéré  presque  mourant,  a  survécu  quarante-huit  heures  grâce 
au  rétablissement  du  cours  des  matières. 

L’opération  a  toujours  été  bienfaisante,  et  je  ne  puis  la  rendre  res¬ 
ponsable  d’aucun  des  quatre  revers  que  j’ai  éprouvés.  L’enfant  de 
l’observation  C  s’est  éteint  sans  symptôme  déterminé;  celui  de 
l’observation  D  a  succombé  au  sclérème. 

Des  deux  sujets  qui'sont  morts  dans  le  deuxième  mois,  l’un  a 
péri,  j’ignore  comment,  et  l’autre  par  suite  d’un  érysipèle  ambulant. 

Dans  les  six  cas,  l’anus  artificiel  a  fonctionné  d’une  manière 
satisfaisante  immédiatement  et  jusqu’au  dernier  moment.  Une  seule 
fois  j’ai  observé  un  rétrécissement  consécutif,  dont  j’ai  facilement 
fait  justice  par  le  simple  débridement;  mais  je  n’ai  jamais  constaté 
ni  phlegmon  stercoral,  ni  inflammation  locale  vive,  ni  pelvi-péri* 
tonite. 

Un  seul  enfant  a  présenté  une  série  d’accidents  locaux  ou  de 
voisinage  :  une  hémorrhagie  secondaire,  une  première  orchite,  puis 
une  sectrode  avec  épanchement  dans  la  tunique  vaginale  (1);  un 
érysipèle  très-étendu,  une  diarrhée  abondante  avec  prolapsus  ;  il  a 
cependant  lutté  cinq  semaines  contre  ces  assauts. 

On  en  peut  conclure  que  la  résection  du  coccyx,  qui  facilite  si 
notablement  l’exécution  du  procédé  d’Amussat,  ne  lui  ôte  rien  de 
sa  valeur  en  tant  qu’ opération  curative,  et  qu’on  peut  donc  y  recourir 


(1)  L’orchite  pourrait  être  attribuée  à  l’extension  de  l’inflammation  trau¬ 
matique  jusqu’à  la  prostate,  mais  elle  peut  aussi  s’être  développée  sponta¬ 
nément.  Deux  autres  fois  déjà,  j’ai  vu  cette  affection  survenir  dans  la  pre¬ 
mière  semaine  de  la  vie  chez  des  enfants  d’ailleurs  normalement  constitués. 

3’  série,  —  tome  il.  20 
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sans  scrupule  fiés  qu’elle  paraît  aider  l’achèvement  de  l’entérotomie 

périnéale. 

On  pourrait  croire  que  }a  situation  excentrique  donnée  momen¬ 
tanément  à  l’anus  artificiel  nuira  plus  tard  à  sa  constitution  et  à 
ses  usages.  Or,  d’après  mon  expérience,  c’est  plutôt  le  contraire 
qui  a  lieu.  Une  fois,  j’ai  bien  dûment  constaté  un  rétrécissement, 
qu’il  a  fallu  opérer.  Dans  les  autres  cas,  non-seulement  les  matières 
fécales  étaient  bien  retenues  et  la  défécation  était  nettement  inter¬ 
mittente,  mais  il  y  avait  tendance  fort  marquée  à  la  coarctation 
d’un  anneau  fibreux  embrassant  l’ourlet  muco-cutané  ;  tendance 
qu’on  surmonte,  du  reste,  assez  aisément  par  l’introduction  du 
petit  doigt  répétée  trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures 
et  pendant  des  mois  entiers. 

Une  seule  fois,  j’ai  noté  le  prolapsus  rectal,  mais  il  était  survenu 
tardivement  après  vingt  jours  de  fonctionnement  régulier  de  l'anus, 
et  reconnaissait  pour  cause  un  violent  tenesme  et  une  diarrhée 
intense.  Je  suis  persuadé  qu’il  ne  serait  pas  devenu  permanent. 

Conclusions .  —  1”  L’entérotomie  périnéale  est  la  méthode  d’élec¬ 
tion  dans  les  cas  d’imperforation  ano-rectale. 

2°  Elle  doit  être  pratiquée  autant  que  possible  par  le  procédé 
d’Amussat,  qui  la  rend  à  la  fois  moins  grave  dans  le  présent  et 
plus  efficace  dans  l’avenir. 

3°  Elle  présente  des  difficultés  incontestables  relatives  à  la  décou¬ 
verte  du  bout  fermé  de  l’intestin  et  à  la  fixation  de  ce  bout  ouvert 
aux  bords  de  la  plaie  cutanée. 

4°  La  résection  partielle  du  coccyx  dans  l’étendue  de  l  centi¬ 
mètre  ep  moyenne  atténue  considérablement  ces  difficultés. 

9°  EUe  permet,  sans  causer  de  dégâts  notables,  d’élargir  beau¬ 
coup  le  champ  opératoire,  d’atteindre  le  rectum  très-haut,  de  le 
fixer  à  la  peau  sans  le  tirailler,  sans  l’attirer  en  bas  de  vive  force, 
sans  le  mobiliser  par  la  section  périlleuse  de  ses  adhérences  antéro- 
supérieures, 

6°  Elle  dispense  des  recherches  faites  à  l’aveugle  dans  la  profon¬ 
deur  du  bassin  et  met  à  l’abri  de  la  blessure  involontaire  du  cul-de- 
sac  péritonéal  et  des  voies  ûrinaires. 

7°  Elle  abrège  notablement  la  durée  totale  de  l’opération. 

8°  D’une  exécution  très-facile,  elle  ne  paraît  avoir  entraîné  jus¬ 
qu’ici  aucun  danger  qui  lui  soit  propre. 

9°  L’incisipn  du  coccyx  n’est  pas  toujours  nécessaire;  si  après 
quelques  recherches  infructueuses  on  ne  trouve  pas  l’intestin  dans 
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l’incision  cutanée,  ou  si  cet  intestin  trouvé,  paraît  ne  pas  vouloir 
descendre  facilement,  il  faut  y  recourir  sans  hésiter. 

10°  Si  après  la  résection  susdite,  on  ne  trouve  pas  bientôt  le  rec¬ 
tum,  il  faut  abandonner  la  voie  périnéale  et  pratiquer  l’entéroto¬ 
mie  iliaque  ou  lombaire. 

11°  L’entérotomie  périnéale,  bien  que  méthodiquement  prati¬ 
quée  et  définitivement  réussie,  peut  laisser  à  sa  suite  une  variété 
particulière  de  fistule  ano -uréthrale  due  à  la  persistance  d’une  dis¬ 
position  embryonnaire. 

M.  trimât.  Il  est  évident  que  par  son  nouveau  proeédé  notre 
collègue  agrandit  le  champ  de  l’application  de  l’anus  artificiel  péri¬ 
néal.  L’incision  postérieure  et  la  résection  de  la  pointe  du  coccyx 
donnent  d’autant  plus  de  facilité  pour  rencontrer  l’intestin  que 
celui-ci  se  présente  généralement  sous  la  forme  d'une  vaste  ampoule 
occupant  la  concavité  du  sacrum,  faisant  parfois  saillie  dans  ia  ré¬ 
gion  périnéale. 

Il  n’est  paé  rare  de  trouver  un  diverticuium  allant  de  l’ampoule 
rectale  vers  la  portion  prostatique  de  l’urèthre,  mais  il  faut  savoir 
que  dans  ces  malformations  de  l’anus,  il  existe  des  variétés  nom¬ 
breuses  qui  peuvent  faire  échouer  toutes  les  prévisions  du  chirur¬ 
gien.  Dans  les  cas  où  l’ampoule  rectale  est  facilement  accessible,  il 
ne  semble  pas  utile  à  M.  Trélat  de  réséquer  le  coccyx. 

M.  veriveuil  n’a  jamais  rencontré  les  cas  simples  auxquels  fait 
allusion  M.  Trélat.  Son  désir  est  d’aller  franchement  au  but,  sans 
hésitation,  d’atteindre  du  premier  coup  les  dernières  limites  de 
l’entérotomie  périnéale.  Il  pense  qu’on  achèvera  ainsi  des  opérations 
qui,  sans  cela,  seraient  restées  incomplètes.  Deux  fois  sur  six  opé¬ 
rations,  M.  Verneuil  aurait  dû  abandonner  la  voie  périnéale,  s’il 
n’avait  eu  recours  à  la  résection  du  coccyx. 

M.  sée  a  fait  dernièrement  une  ponction  au  trocart  pour  une 
imperforation  de  l’anus,  et  a  donné  issus  eu  méconium.  Il  se  dis¬ 
posait  à  dilater  le  rectum,  mais  l'enfant  n’a  pas  été  ramené.  Il  re¬ 
grette  de  n’avoir  pas  connu  le  procédé  de  M.  Verneuil. 

M.  Güyon  a  pratiqué  uns  fois  l’anus  artificiel  périnéal  en  suivant 
le  procédé  de  M.  Verneuil,  mais  il  ne  rencontra  pas  l’intestin  et 
dut  recourir  à  la  méthode  de  Littré.  L’existence  d’ancien  cordon 
n’avait  pu  le  guider  vers  l’ampoule  rectale.  Il  reconnaît  toutefois 
que  ce  procédé  ne  fut  suivi  d’aucun  accident  opératoire  et  qu’il 
donne  beaucoup  plus  de  chances  de  succès,  lorsque  l’ampoule  n’est 
cas  inaccessible. 
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M.  Guyon  préfère,  chez  les  nouveau-nés,  l’emploi  de  fils  de  soie 
aux  fils  métalliques  qui  se  prennent  dans  les  langes. 

M.  tillaux  demande  à  M.  Verneuil  s’il  applique  l’excision  du 
coccyx  à  toutes  les  imperforations  de  l’anus.  Dans  les  cas  où,  à 
l’aide  du  doigt,  on  peut  soupçonner  la  présence  du  cul-de-sac  rec¬ 
tal,  y  a-t-il  nécessité  d’augmenter  le  traumatisme  au  lieu  de  se 
borner  à  une  ponction  et  à  la  dilatation  consécutive  ? 

M.  Tillaux  a  suivi  cette  conduite  récemment  et  n’a  eu  qu’à  s’en 
louer.  Une  ponction  faite  avec  un  trocart  ordinaire,  en  se  dirigean* 
vers  la  concavité  sacrée,  amena  le  méconium,  et  la  dilatation,  faite 
pendant  les  jours  qui  ont  suivi,  a  permis  le  rétablissement  complet 
de  la  fonction. 

M.  Verneuil  pense-t-il  qu’il  soit  nécessaire  de  suturer  les  lèvres 
de  l’intestin  à  la  peau  du  périnée,  même  lorsque  la  portion  sphinc¬ 
térienne  de  l’intestin  existe?  M.  Tillaux  demande,  en  outre,  à 
M.  Verneuil  s’il  considère  comme  fatal  le  rétrécissement  du  rectum 
à  la  suite  d’une  ponction  simple  suivie  de  dilatation  ? 

M.  verneuil  est  d’avis  que,  dans  tous  les  cas,  quels  qu’ils  soient, 
d’imperforation  de  l’anus,  il  convient  d’agir  comme  il  le  conseille  : 
inciser  sur  la  ligne  médiane  jusqu’au  coccyx  et  réséquer  une  partie 
de  cet  os,  si  c’est  nécessaire.  Il  conseille  d’avoir  toujours  recours  à 
la  pratique  d’Amussat,  c’est-à-dire  la  suture  de  l’intestin  au  tégu¬ 
ment  externe,  et  il  craint  bien  que  le  procédé  employé  par  M.  Tillaux 
ne  soit  suivi  <j’un  rétrécissement  auquel  il  faudra  remédier  plus  tard. 

La  Séance  est  levée  à  8  heures  i  /2. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  4  JUIN  1873. 

Présidence  de  M.  PERRIN),  vice-président. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux  ;  —  Y  Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  la  France  médicale;  —  la  Tribune  médicale;  —  le 
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Bordeaux  médical  ;  —la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  ;  —  le  Bulletin 
général  de  thérapeutique  ;  —  les  Archives  générales  de  médecine  et  de 
chirurgie. 

M.  dubo€é,  membre  correspondant,  offre  à  la  Société  un  ouvrage 
intitulé  :  Recherches  sur  les  propriétés  thérapeutiques  du  seigle  ergoté. 

M.  Beau  (de  Toulon)  offre  un  ouvrage  intitulé  :  Du  traitement  des 
plaies  en  général,  et  en  particulier  d’un  mode  de  pansement  antisep¬ 
tique  par  le  coaltar  et  le  charbon. 

M.  Ch.  Monod  adresse  deux  exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale 
pour  le  concours  du  prix  Duval  :  Étude  sur  l’angiome  simple  sous- 
cutané  circonscrit. 

M.  verneuil  offre,  de  la  part  de  M.  Alfred  Flournier,  un  ouvrage 
intitulé  :  Leçons  sur  la  syphilis,  étudiée  plus  particulièrement  chez  la 
femme. 

M.  Bourgogne  (de  Condé),  candidat  au  titre  de  membre  corres¬ 
pondant,  adresse  les  ouvrages  suivants  :  Épidémie  cholérique  observée 
pendant  l’année  1866;  —  De  la  grippe  épidémique;  —  Du  choléra 
infantile  ;  —  Vaste  plaie  de  l’avant-bras  ;  hémorrhagies  consécutives 
très-rebelles  ;  ligature  dans  la  plaie  ;  guérison. 

M.  Chassaniol,  deuxième  chirurgien  en  chef  de  la  marine  en  re¬ 
traite,  candidat  au  titre  de  membre  correspondant,  adresse  un  mé¬ 
moire  manuscrit  intitulé  :  Quelques  considérations  sur  la  combustion 
spontanée.  (Comm.  :  MM.  Horteloup,  Forget,  Paulet,  rapporteur.) 

M.  larrey  offre  une  collection  de  thèses  de  chirurgie  et  les  por¬ 
traits  de  de  Graëfe  et  de  Valentin  Mott,  membres  correspondants 
étrangers. 

M.  Buchanan  Baxtes  (de  Londres)  envoie  la  traduction  anglaise 
du  Manuel  d’histologie  pathologique  de  Rindfleich. 

m.  forget  offre,  de  la  part  de  M.  Bonnafont,  la  deuxième  édition 
de  son  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  l'oreille. 

Suite  de  la  discussion  sur  l'anus  artificiel  périnéal. 

m.  marjolin.  J’ai  fait  un  certain  nombre  de  fois  l’opération  de 
l’anus  artificiel  périnéal,  mais  il  me  serait  impossible  de  fournir 
une  statistique,  car,  le  plus  souvent,  on  ne  peut  suivre  les  enfants 
opérés  à  l’hôpital;  certains  que  j’avais  cru  guéris  étaient  morts,  et 
réciproquement.  Lorsque  l’opération  est  pratiquée  quatre  ou  cinq 
jours  après  la  naissance,  elle  a  beaucoup  moins  de  chances  de 
réussir,  parce  que  les  enfants  sont  souvent  atteints  de  péritonite  à 


cette  époque.  Je  pense,  contrairement  à  M.  Verneuil,  qu’il  est  des 
cas  où  l’on  sent  assez  bien  l’intestin  avec  le  doigt.  Guersant  avait 
donné  le  conseil  excellent  de  toujours  sonder  les  malades  pour  ap¬ 
précier  l’existence  de  l’ampoule.  Dans  ces  cas,  si  le  doigt  rencontre 
le  rectum,  l’opération  est  très-simple  et  réussit  d’habitude  par  une 
simple  ihclsion.  Je  demanderai  à  M.  Verneuil  si,  inèiüé  dans  ces 
cas  simples,  il  donne  le  conseil  de  suturer  la  paroi  intestinale  à  la 
peau. 

m.  verneuil.  Je  n’ai  jamais  rencontré  de  cas  aùssi  simples  que 
ceux  que  suppose  M.  Marjolin.  Rien  n’est  plus  trompeur  que  cette 
sensation  de  l’ampoule  périnéale  avec  le  doigt  ;  on  la  croit  très- 
superficielle,  lorsqu’elle  siège  au  contraire  assez  haut,  ii  est  évi¬ 
dent  que  si  le  périnée  bombe  ,  l’incision  simple  ne  présente  aucun 
inconvénient.  Mais  que  l’ampoule  rectale  soit  loin  où  pfè's  dés  té¬ 
guments,  il  faut  toujours,  dans  tous  les  cas,  suturer  la  muqueuse  S 
la  peau,  Car  c’est  le  seul  moyen  d’éviter  le  phlegmon  stercoral. 

M.  toot  demande  à  M.  Verneuil  jusqu'à  quelle  hàutëùr  il  lui  est 
posàîble  d’arriver  à  l'aide  de  son  procédé,  car  il  a  vu  des  ampoules 
rectales  situées  à  8  et  10  centimètres,  et  il  fie  pense  pas  qu’on 
puisse  y  atteindre  par  la  voie  périnéale. 

m.  verneuil  regarde  également  ces  cas  coïiimè  justiciables  des 
opérations  de  Littré  ou  de  Calliseri,  auxquelles  il  a  recours  S’il  ne 
rencontre  pas  l’intestin  après  avoir  réséqué  un  centimètre  du  coc¬ 
cyx.  Il  considère  que  par  la  voie  ainsi  ouverte  on  péut  remonter  à 
3  centimètres  de  hauteur. 

St.  forget.  Par  la  question  qu’il  adresse  à  M.  Verneuil  relative¬ 
ment  à  la  hauteur  à  laquelle  on  peut  porter  la  dissection  à  l’inté¬ 
rieur  du  bassin,  M.  Èlot  soulève  un  point  délicat  qu’on  ne  peut 
préciser  avant  l'opération.  Elle  seule,  en  effet,  permet  de  récon¬ 
naître  le  lieu  précis  qù’occupe  l’ampoule  rectale.  Or,  en  médecine 
opératoire,  il  est  uïle  règle  qui  prescrit  de  n’opérer  qü’en  voyant 
clair  à  ce  que  l’on  fait,  et  en  sachant  où  l’on  va. 

Est-ce  à  dire  que  dans  le  cas  pathologique  dont  il  s’agit,  je' veuille 
blâmer  l’acte  opératoire  préconisé  par  M.  Verneuil?  Non,  assuré¬ 
ment  ;  car  il  n’y  a  rien  de  mieux  à  faire  que  de  chercher  à  rétablir 
l’orifice  anal5  dans  sa  plaee  naturelle.*  Sans  doute  il  y  a  des  incer¬ 
titudes  sur  le  point  où  se  termine  le  rectum,  et  même  sur  sen  exis¬ 
tence;  il  peut  manquer  en  grande  partie,  et  être  remplacé  par  un 
eordon  fibreux  de  plusieurs  centimètres1  de  longueur.  J’ai  commu¬ 
niqué  à,  lia  Société  de  chirurgie  un  cas  où  l’anus  Offrait  tous  les 
caractères  extérieurs  d’une  conformation  normale;  l’exploration 


permit  de  s’assurer  qu’il  était  imperforé,  et  qu’il  s'agissait  d’un 
pseudo-anus,  n’allant  pas  à  plus  d’un  centimètre  de  profondeur. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  détails  de  l’anatomie  pathologique  de 
ce  cas,  qui  sont  longuement  exposés  dans  le  tome  IVe  de  nos  Bul¬ 
letins  (2e  série). 

Jè  rappellerai  seulement  qu'un  cordon  fibreux  remplaçait  le  rec¬ 
tum  dans  toute  son  étendue,  et  que,  pour  atteindre  le  gros  intes¬ 
tin,  il  eût  fallu  porter  la  dissection  jusqü’aü-déssus  de  l’angle  sacro- 
vertébral. 

Il  est  certain  que  l’opération  d’Amussat,  à  laquelle  M.  Verneuil 
ajoute  la  résection  du  sommet  du  coccyx  en  viie  d’élargir  la  voie 
d’exploration,  ne  réussirait  pas  dans  cette  variété  de  malformation 
du  rectum  ;  mais  celle-ci  est,  je  crois,  exceptionnelle,  et  on  ne 
saurait  par  des  exceptions  juger  une  méthode  opératoire,  dont  l’op¬ 
portunité  a  été  démontrée  par  les  six  cas  que  M*  Verneuil  a  cités. 
Aussi,  d’après  ce  que  j’ai  observé  depuis  trente  années  de  pratique, 
je  considère  que  la  Voie  périnéale  est  la  seule  à  suivre  pour  le  ré¬ 
tablissement  d’un  anus  ;  et,  à  défaut  d’y  réussir,  je  me  déciderai 
difficilement  à  faire  l’opération  de  Littré  ou  de  Calliseh,  parce  qu’en 
admettant  qu’elle  réussisse,  les  déplorables  conditions  où  se  trouve 
l’opéré  sont  de  naturè  à  lui  rendre  la  vie  insupportable. 

m.  desormeaux  fait  un  rapport  sur  les  observations  suivantes, 
adressées  à  la  Société  par  M.  le  docteur  JuIIiard  (de  Génêve). 

Anévrysme  diffus  primitif  intra-orbltaire.  —  Guérison  par 
inflammation  du  sac.  —  Gangrène  du  globe  oculaire.  —  La 

nommée  Françoise  M..*,  âgée  de  soixante-neuf  ans,  entre  à  l’hôpital 
cantonal  de  Genève  le  23  avril  1872.  Cetté  femme  qui,  jusqu’à  pré- 
sent,  s'était  toujours  très-bien  portée  et  n’avait  jamais  été  malade, 
étant  assise,  occupée  à  un  travail  de  couture,  ressentit  soudaine¬ 
ment  et  sans  cause  occasionnelle  aucune,  une  violente  douleur  dans 
l’œil  et  la  tempe  gauches,  et  perdit  connaissance  pendant  quelques 
instants.  Dans  la  nuit  qui  suivit  oet  accident,  les  douleurs  persistè¬ 
rent  très-vives.  La  malade  s’aperçut  en  même  temps  que  son  œil 
gauche  grossissait  rapidement  et  que  -  la  vue  s’en  allait  de  ce  côté. 

Le  lendemain  matin,  elle  est  amenée  à  l’hôpital.  Je  constate  que 
l’œil  gauche  est  fortement  projeté  au  dehors  et  forme  une  tumeur 
grosse  comme  la  moitié  du  poing.  La  paupière  supérieure  est  d’un 
rouge  foncé,  fortement  tendue  et  œdématiée.  L’œil,  repoussé  au 
dehors  de  la  cavité  orbitaire,  dépasse  d’un  centimètre  au  moins  la 
paupière  supérieure  ;  la  cornée  repose  sur  la  joue,  un  peu  au-des- 


sous  de  l’os  de  la  pommette;  la  conjonctive  est  rouge,  boursouflée 
et  gorgée  de  sang  ;  la  cornée  est  encore  transparente  ;  la  pupille  se 
distingue  facilement  :  elle  est  immobile  et  dilatée. 

La  tumeur  présente  des  battements  isochrones  à  ceux  du  cœur, 
et  qu’on  perçoit  aisément  en  appliquant  la  main  sur  la  tumeur. 
Quand  la  malade  baisse  la  tête  ou  fait  des  mouvements,  les  batte¬ 
ments  augmentent  d’intensité. 

En  appliquant  le  stéthoscope  sur  la  tumeur,  on  n’entend  aucun 
bruit.  La  main  appliquée  sur  la  tumeur  ne  perçoit  aucun  frémisse¬ 
ment.  La  malade  souffre  beaucoup  de  l’œil  gauche,  et  a  le  senti¬ 
ment  très-net  des  battements  dont  il  est  le  siège  ;  elle  se  plaint,  en 
outre,  d’un  bruissement  continuel  dans  l’oreille  et  la  région  tem¬ 
porale  gauches.  Aucun  organe  n'est  paralysé.  Le  pouls  est  accéléré, 
plein  et  irrégulier.  Les  artères  sont  manifestement  athéromateuses. 
La  malade  a,  en  outre,  une  affection  organique  du  cœur,  caracté¬ 
risée  par  des  battements  irréguliers  et  tumultueux,  et  par  un  bruit 
de  souffle  au  premier  temps.  L’œil  droit  est  sain  et  présente  un  arc 
sénile  des  plus  prononcés. 

Application  d’une  vessie  de  glace  sur  la  tumeur.  Potion  de  digitale. 

27  avril.  —  La  cornée  est  ternie;  la  conjonctive  commence  à  se 
mortifier.  Les  battements  de  la  tumeur  sont  plus  prononcés  que  la 
veille,  au  point  qu’on  les  distingue  facilement  depuis  le  pied  du 
lit  de  la  malade.  L’auscultation  de  la  tumeur  fait  entendre  un  bruit 
de  susurras  continu  avec  redoublement  prononcé.  La  compression 
de  la  carotide  gauche  fait  complètement  cesser  les  battements, 
sans  toutefois  produire  l’affaissement  de  la  tumeur  ;  celle-ci  est  tel¬ 
lement  douloureuse  quand  on  la  comprime,  qu’il  est  impossible 
d’essayer  de  la  réduire.  L’état  fébrile  est  toujours  intense. 

28  avril.  —  L’œil  tout  entier  est  sphacélé.  Céphalalgie  très- vive  ; 
la  peau  est  chaude  et  sèche. 

3  mai.—  La  fièvre  a  disparu;  les  douleurs  de  tête  persistent.  La 
malade,  s’étant  levée,  a  eu  un  vertige  qui  l’a  obligée  à  se  remettre 
au  lit.  L’eschare  formée  par  l’œil  mortifié  commence  à  se  détacher. 
Les  battements  continuent  avec  la  même  intensité  ;  le  bruit  de 
susurrus  est  toujours  très-facile  à  percevoir. 

8  mai.  —  Les  battements  de  la  tumeur  diminuent.  Les  douleurs  sont 
moindres.  Le  bruit  de  susurrus  ne  s’entend  plus. 

20.  —  Les  battements  ont  complètement  disparu.  L’œil  est  en 
partie  éliminé.  La  tumeur  orbitaire  a  diminué  ;  elle  est  actuelle¬ 
ment  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  dure  et  non  douloureuse  à 
la  pression. 
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2  juin.  —  Depuis  hier  au  soir  la  malade  a  ressenti  dans  l’œil  droit 
des  douleurs  assez  fortes,  accompagnées  de  battements.  Cépha¬ 
lalgie  dans  la  région  temporale  correspondante.  L’œil  gauche  est 
complètement  éliminé.  Pas  de  fièvre. 

6  juin.  —  Paralysie  de  la  paupière  supérieure  droite,  que  la  ma¬ 
lade  ne  peut  plus  soulever.  La  vision  est  intacte.  Douleurs  dans  la 
région  temporale,  s’étendant  à  la  racine  du  nez  et  dans  toute  la 
moitié  droite  de  la  tête.  —  Vésicatoire  à  la  tempe. 

20  juin.  — Après  quelques  séances  d’électrisation,  la  paralysie  de 
la  paupière  a  disparu.  La  céphalalgie  a  cessé  depuis  quelques  jours. 

24  juin.—  La  malade  quitte  l’hôpital  en  parfaite  santé.  La  tumeur 
orbitaire  est  encore  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule.  Les  paupières 
sont  encore  œdématiées,  mais  de  coloration  normale. 

20  février  1873.  —  Je  revois  la  malade.  L’exorbitisme  a  totale¬ 
ment  disparu  ;  toutefois,  l’œil  gauche  n’est  pas  enfoncé,  comme  cela 
s’observe  lorsqu’il  y  a  eu  perte  du  globe  de  l’œil.  Aucun  battement 
dans  la  cavité  orbitaire.  —  La  malade  est  en  parfaite  santé,  sauf 
une  kérato-conjonctivite  chronique,  survenue  il  y  a  cinq  mois. 

Dans  l’observation  que  je  viens  de  rapporter,  il  s’agit  évidem¬ 
ment  d’une  congestion  cérébrale  qui  a  provoqué  la  rupture  de  l’ar¬ 
tère  ophthalmique  et  entraîné  la  formation  d’un  anévrysme  intra- 
orbitaire.  L’absence  complète  de  tout  prodrome,  la  soudaineté  du 
début,  la  douleur  vive  éprouvée  par  la  malade  au  moment  de  l’ac¬ 
cident,  tout  concorde  à  faire  admettre  une  rupture  artérielle.  Cette 
rupture,  qui  ne  peut  être  attribuée  à  aucune  cause  extérieure,  s’ex¬ 
plique  d’ailleurs  très-bien  par  l’état  athéromateux  du  système  ar¬ 
tériel  auquel,  sans  nul  doute,  participait  l’artère  ophthalmique. 

Le  seul  point  de  diagnostic  qui  puisse  ici  faire  une  difficulté,  est 
la  question  de  savoir  s’il  s’agit  d’un  anévrysme  diffus  primitif  ou 
d’un  anévrysme  diffus  consécutif;  en  d’autres  termes,  si  l’épanche¬ 
ment  sanguin  est  dû  à  la  rupture  d’un  vaisseau  artériel  ou  à  celle 
d’un  sac  anévrysmal  antérieurement  existant. 

Cette  question  ne  saurait  être  résolue  d’une  façon  définitive  que 
par  l’autopsie.  En  effet,  vu  le  petit  volume  de  l’artère  ophthal¬ 
mique,  un  anévrysme  à  sac  peut  se  former  sur  son  trajet  sans  don¬ 
ner  lieu  à  aucun  symptôme  extérieur,  et  par  conséquent  passer 
inaperçu,  puis,  la  tumeur  continuant  à  s’accroître,  et  les  parois  du 
sac  se  rompant  sous  l’influence  de  la  pression  sanguine,  le  malade 
éprouve  alors  des  sensations  auxquelles  il  fait  remonter  le  début  de 
son  mal. 
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J’observerai  à  ce  propos  que  si,  chez  ma  malade,  un  anévrysme  a 
pu  exister  antérieurement  sans  manifester  sa  présence  par  des 
signes  extérieurs,  il  est  probable  qu'il  se  serait  révélé  par  de  Vagues 
sensations  et  par  des  troubles  fonctionnels.  Or,  dans  l’espèce,  on 
ne  trouve  rien  de  semblable  ;  l’accident  est  survenu  au  milieu  de  la 
santé  la  plus  parfaite  et  sans  aucun  prodrome.  Il  est  donc  plus 
naturel  d’admettre  que,  sous  l’influence  de  la  pression  sanguine, 
exagérée  par  une  congestion  cérébrale,  —  et  il  y  a  éu  évidemment 
congestion  cérébrale  puisqu’il  y  a  eu  perte  de  connaissance,  —  l'ar¬ 
tère  opbthalmique  dont  les  parois  étaient  altérées  s'est  rompue,  et 
qu’il  s’est  produit  de  la  sorte  un  anévrysme  diffus  primitif. 

Un  autre  fait  des  plus  intéressants  à  observer,  est  le  volume  con¬ 
sidérable  de  la  tumeur  et  la  rapidité  avec  laquelle  elle  s’est  déve¬ 
loppée. 

L’exorbitisme  est  un  symptôme  constant  des  anévrysmes  intra- 
orbitaires  :  il  est  signalé  à  des  degrés  divers  dans  toutes  les  obser¬ 
vations,  accompagné  de  troubles  plus  ou  moins  intenses  de  la 
vision.  Mais  nulle  part,  sauf  dans  une  observation  de  M.  Freer  (de 
Birmingham),  je  ne  l’ai  trouvé  poussé  aussi  loin  qu’il  l’était  chez 
ma  malade.  Chez  elle,  la  tumeur  était  vraiment  énorme  :  l’œil  était 
expulsé  en  entier  de  la  cavité  orbitaire,  et  la  cornée  reposait  un 
peu  plus  bas  que  l’os  de  la  pommette. 

C’est  à  cet  exorbitisme  excessif  qu’est  dû  le  sphacèle  du  globe  de 
l’œil,  phénomène  d’une  extrême  rareté  et  dont  je  n’ai  pu  trouver 
l’analogue  que  dans  l’observation  de  M.  Freer,  à  laquelle  j’ai  déjà 
fait  allusion.  Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  jeune  homme  qui,  à  la 
suite  d’une  fièvre  inflammatoire,  éprouva  dans  l’orbite  un  sentiment 
de  douleur,  accompagné  de  battements,  En  peu  de  jours,  l’œil  fut 
chassé  de  l’orbite  et  suppura. 

La  rapidité  avec  laquelle  la  tumeur  anévrysmale  s’est  développée, 
est  un  phénomène  tout  à  fait  insolite.  En  effet,  comment  les  choses 
se  passent-elles  quand  une  artère  d’un  calibre  aussi  petit  que  l’ar¬ 
tère  ophthalmique  vient  à  se  rompre  ?  Le  sang,  en  s’extravasant 
peu  à  peu,  distend  progressivement  les  tissus  environnants.  Il  se 
forme  ainsi,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  cavité  irrégulière 
communiquant  librement  avec  l’artère  ;  cette  tumeur  donne  lieu  à 
des  battements,  et  tend  à  s’accroître  indéfiniment.  Aussi  voyons- 
nous  les  anévrysmes  in tra- orbitaires  se  développer  lentement,  et  ce 
n’est  habituellement  qu’à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du 
début  que  l’exorbitisme  apparaît  pour  s’accroître  d’une  façon  lente 
et  continue.  V 
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Dans  le  cas  qui  m'occupe,  les  choses  se  sont  passées  tout  autre¬ 
ment.  C’est,  en  effet,  dans  l’espace  de  quelques  heures  seulement 
que  l’anévrysme,  refoulant  devant  lui  les  tissus  environnants,  a 
acquis  son  maximum  dé  développement.  Le  lendemain  du  début 
des  accidents  la  tumeur  était  considérable,  et  l’œil  chassé  jusqu’au 
dessous  de  l’os  zygomatique.  Un  semblable  développement  ne  se¬ 
rait  pas  extraordinaire  pour  un  anévrysme  se  formant  aux  dépens 
d’un  gros  tronc  artériel  et  au  milieu  de  tissus  lâches;  il  est  d’au¬ 
tant  plus  remarquable  que  l’artère  qui  a  donné  lieu  à  l’anévrysme 
est  d’un  très-petit  calibre,  et  que  le  sang  épanché  a  dû  refouler  des 
tissus  tout  particulièrement  résistants. 

On  m’objectera  peut-être  que  le  développement  subit  et  considé¬ 
rable  de  cet  anévrysme  étant  disproportionné  avec  le  calibre  de 
l’artère  qui  lui  a  donné  naissance,  il  n’y  a  pas  eu  là  simplement 
rupture  d’un  vaisseau,  mais  bien  d’un  sac  anévrysmal  déjà  formé. 
Je  répondrai  à  cela  que,  si  un  anévrysme  existait  antérieurement, 
il  devait  être  nécessairement  d’un  .très-petit  volume*  puisqu’il  n’a¬ 
vait  donné  lieu  à  aucun  symptôme,  à  aucun  trouble  quelconque. 
Or,  je  ne  vois  pas  comment  un  anévrysme  d’un  volume  aussi  res¬ 
treint  donnerait  plus  facilement  issue  à  une  grande  quantité  de 
sang  que  de  pôurrait  le  faire  la  rupture  d’un  vaisseau  comme  l’ar¬ 
tère  ophthalmique. 

Je  trouve,  pour  ma  part,  l’explication  de  la  soudaineté  et  de 
l’étendtie  de  cet  épanchement  dans  l’état  des  parois  artérielles  et 
dans  l’affection  organique  du  cœur  que  portait  la  malade.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  maladie  cardiaque*  il  s’est  produit  une  congestion  cé¬ 
rébrale,  qui  doit  être  attribuée  bien  plus  à  la  suspension  morbide 
de  l’action  des  artères  et  aux  obstacles,  au  libre  dégorgement  des 
veines,  qu’à  l’excès  d’action  contractile  du  ventricule  gauche.  L’ar¬ 
tère*  dont  les  parois  étaient  affaiblies,  a  cédé,  et  l’épanchement  qui 
a  été  la  conséquence  de  cette  rupture  a  été  d’autant  plus  abon¬ 
dant  que,  grâce  à  la  congestion  encéphalique,  la  pression  sanguine 
était  plus  intense. 

il  me  teste,  en  finissant,  quelques  remarques  à  faire  sur  la  gué¬ 
rison  de  cet  anévrysme  et  sur  le  traitement  que  j’ai  mis  en  usage. 
Je  me  suis  borné  pour  toute  médication  à  l’application  continue  sur 
la  tumeur  d’une  vessie  de  glace,  jusqu’au  moment  où  les  batte¬ 
ments  ont  commencé  à  disparaître.  On  serait  tenté,  au  premier 
abord,  d’attribuer  à  la  méthode  réfrigérante  tout  le  mérite  de  cette 
guérison.  Or,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Lorsque  je  vis  la  malade  quinze 
où  dix- huit  heures  après  le  début  de  son  mal,  la  tumeur  orbitaire 
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présentait  des  signes  évidents  d’inflammation.  La  douleur  locale 
vive,  que  la  moindre  pression  rendait  insupportable,  la  chaleur  et 
la  rougeur  de  la  peau,  enfin  la  réaction  générale  qui  se  maintint 
pendant  plusieurs  jours,  dénotent  un  état  inflammatoire  qu’il  n’est 
pas  possible  de  méconnaître. 

Cette  inflammation,  qui  a  évidemment  débuté  par  les  tissus  en¬ 
vironnants  violemment  déplacés  et  irrités  par  le  sang  brusquement 
extravasé,  s’est  propagée  à  l’anévrysme,  dans  lequel  elle  a  pro¬ 
voqué  la  formation  de  caillots  passifs,  qui  ont  fini  par  amener 
l’oblitération  du  sac  et  de  l’artère.  Ce  n’est  donc  pas  en  vue  de 
provoquer  la  guérison  de  l’anévrysme  que  j'ai  employé  la  réfrigé¬ 
ration,  méthode  infidèle  et  dont  la  puissance  curative  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  anévrysmales  est  plus  que  douteuse,  mais  bien 
dans  le  but  de  combattre  et  de  prévenir  les  accidents  que  l’inflam¬ 
mation  des  anévrysmes  entraîne  souvent  après  elle.  A  ce  titre, 
mais  à  ce  titre  seulement,  la  réfrigération  a  joué  dans  la  guérison 
de  ma  malade  un  rôle  important. 

Absence  de  l’anus  avec  abouchement  anormal  du  rectum. 
—  Opération  par  la  méthode  périnéale.  —  L’enfant  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation  appartient  au  sexe  masculin.  Il  est  venu 
au  monde  petit  et  chétif,  au  terme  de  huit  mois ,  le  23  novembre 
1871,  à  l’hôpital  cantonal  de  Genève. 

27  novembre.  —  L’infirmière  me  dit  que  cet  enfant  est  malade  ;  il 
n’a  pas  encore  voulu  prendre  le  sein;  il  n’a  pas  eu  de  selles,  il  est 
très-agité  et  rend  des  gaz  par  la  verge. 

En  examinant  les  parties,  je  vois  qu’il  n’y  a  pas  d’orifice  anal.  Je 
ne  constate  dans  le  sillon  interfessier  aucun  des  plis  qui  s’observent 
autour  de  l’anus.  A  la  place  de  l’orifice  anal,  la  peau  présente  une 
petite  ouverture  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  comme  taillée 
à  l’emporte-pièce,  et  autour  de  laquelle  on  ne  voit  pas  la  peau 
prendre  les  caractères  d’une  muqueuse.  Le  stylet  introduit  dans  cet 
orifice  pénètre  dans  une  petite  cavité,  à  une  profondeur  d’un  demi- 
centimètre  environ.  11  ne  sort  aucune  matière  par  cet  orifice.  Pen¬ 
dant  que  je  me  livrais  à  cet  examen,  l’enfant  se  mit  à  uriner.  Il 
sortit  d’abord  une  urine  parfaitement  limpide;  mais  vers  la  fin  de 
la  miction,  l’urine  apparut  colorée  en  jaune  verdâtre  par  le  méco¬ 
nium  et  mélangée  de  gaz  qui  sortaient  avec  bruit.  Je  conclus  de  ce 
fait  qu’il  y  avait  une  communication  entre  l’intestin  et  les  organes 
génito-urinaires. 

En  même  temps,  je  constatai  un  gonflement  considérable  du 
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ventre,  qui  était  tendu,  fortement  ballonné,  et  donnait  à  la  percus¬ 
sion  un  son  tympanique.  Des  veines  nombreuses  se  dessinaient  sur 
la  surface  de  l’abdomen.  Les  bourses  et  la  verge  présentaient  un 
œdème  considérable.  État  général  mauvais  :  l’enfant  est  agité,  ses 
traits  sont  altérés  ;  il  n’a  pas  encore  voulu  prendre  le  sein. 

Je  me  mis  aussitôt  en  devoir  de  l’opérer.  Toutefois,  avant  de 
commencer  l’opération,  je  voulus  rendre  les  assistants  témoins  de 
la  miction  de  cet  enfant.  Dans  ce  but,  je  pressai  avec  la  main  la 
région  hypogastrique  :  l’urine  s’échappa  aussitôt,  mais  cette  fois  elle 
sortit  colorée  dans  sa  totalité  par  le  méconium.  A  la  fin  de  la  mic¬ 
tion,  des  gaz  s’échappèrent  bruyamment  par  le  méat,  comme  la 
première  fois.  • 

Je  cherchai  d’abord  à  introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  mais 
l’œdème  des  parties  génitales  était  tel  qu’il  me  fut  impossible  de 
trouver  le  méat  urinaire  et  je  dus  renoncer  à  placer  un  cathéter 
dans  l’urèthre.  L'enfant  étant  couché  sur  le  dos,  je  fis  une  incision 
sur  la  ligne  médiane  depuis  l’origine  des  bourses  jusqu’au  coccyx. 
J’incisai  dans  la  profondeur  des  tissus,  couche  par  couche,  avec 
beaucoup  de  ménagements,  en  ayant  soin  de  me  tenir  toujours 
tout  près  du  sacrum,  de  crainte  de  blesser  l’urèthre.  Arrivé  à  une 
profondeur  d’environ  3  centimètres,  j’aperçus  à  la  partie  supérieure 
et  antérieure  de  la  plaie  une  masse  d’un  gris  jaunâtre,  que  je 
jugeai  être  l’intestin  :  il  était  flasque  et  nullement  distendu  par  les 
matières,  comme  je  m’attendais  à  le  trouver.  Après  m’être  assuré 
que  j’avais  bien  affaire  au  rectum,  je  le  séparai  des  tissus  voisins 
avec  une  sonde  cannelée,  et  l’attirai  facilement  avec  des  pinces 
jusqu’au  niveau  de  la  pea.u. 

Il  ne  me  restait  plus  qu’à  détruire  l’adhérence  de  l’intestin  avec 
les  voies  urinaires.  Dans  ce  but,  comme  je  n’avais  pas  de  cathéter 
dans  l’urèthre  pour  me  guider  dans  mes  manœuvres,  je  coupai  l’ex¬ 
trémité  de  l’intestin,  et  j’introduisis  un  doigt  dans  le  rectum;  j’ar¬ 
rivai  ainsi  à  sentir  l’orifice  de  la  fistule  et  à  me  rendre  un  compte 
exact  de  l’adhérence,  que  je  sentais  très-nettement  entre  la  pulpe 
du  doigt  et  le  bout  de  ma  sonde  cannelée.  J’essayai  alors  de  la 
rompre  avec  la  sonde,  et  ne  pouvant  y  parvenir,  je  me  servis  de 
ciseaux.  Mais  je  ne  tardai  pas  à  m’apercevoir  qu’il  était  impos¬ 
sible  de  la  vaincre  sans  couper  l’urèthre  ou  l’intestin.  En  outre,  vu 
la  profondeur  à  laquelle  je  me  trouvais,  je  craignais  de  blesser 
le  péritoine.  J’arrêtai  là  l’opération,  et  j’affrontai  la  muqueuse  rec¬ 
tale  avec  la  peau  au  moyen  de  sutures  métalliques.  Le  méconium 
s’écoula  avec  abondance. 
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28  novembre.  ~  Les  sutures  ont  bien  tenu.  L’intestin  est  maintenu 
en  contact  avec  la  peau.  Les  matières  s’écoulent  facilement.  Le  bal¬ 
lonnement  du  ventre  a  disparu,  ainsi  que  l’œdème  des  parties  géni¬ 
tales.  L’état  général  est  satisfaisant  :  l’enfant  apris  le  sein  à  plusieurs 
reprises,  ce  qu’il  n’avait  pas  fait  avant  l’opération. 

29  novembre.  — •  Les  matières  sortent  toujours  avec  facilité.  Je 
constate  que  l’enfant  rend  de  l’urine  par  le  rectum,  en  même  temps 
que  par  la  verge.  L’urine  qui  sort  par  le  méat  est  limpide.  Une  légère 
rougeur  a  apparu  sur  le  pourtour  de  la  plaie,  ainsi  que  de  l’em¬ 
pâtement.  L’état  général  continue  à  être  satisfaisant.  Je  fais  enduire 
la  peau  avec  du  cérat  afin  d’éviter  le  contact  irritant  de  l’urine. 

1er  décembre.  —  J’enlève  les  fils  qui  coupent  les  tissus  ;  l’intestin 
reste  en  place;  toutefois,  il  n’est  pas  réuni  à  la  peau. 

8  décembre.  —  Le  nombril  de  l’enfant  est  rouge  et  ulcéré.  Diar¬ 
rhée,  amaigrissement.  L'enfant  ne  tete  pas.  Contracture  aux  extré¬ 
mités,  Les  matières  sortent  toujours  par  le  rectum,  qui  est  resté  en 
place  et  n’a  aucune  tendance  à  remonter.  La  plaie  est  rouge  et  ne 
se  cicatrise  pas  ;  la  peau  circonvoisine  est  enflammée  et  ulcérée. 
Bains,  cataplasmes. 

10  décembre.  —  L’enfant  a  succombé.  Autopsie  :  j’introduis 
d’abord  une  bougie  dans  l’urèthre.  Cette  bougie  arrive  dans  le  rec¬ 
tum,  et  il  est  impossible  de  la  faire  parvenir  dans  la  vessie;  à  chaque 
nouvelle  tentative,  elle  pénètre  invariablement  dans  l’intestin.  J’in¬ 
cise  la  face  antérieure  de  l’urèthre  jusqu’au  col  de  la  vessie,  et  je 
trouve  dans  la  région  prostatique  un  petit  orifice,  qui  fait  commu¬ 
niquer  l’urèthre  avec  le  rectum.  Cet  orifice,  froncé  sur  ses  bords, 
est  arrondi  et  assez  large  pour  donner  passage  à  une  bougie  n°  8. 
L’intestin  adhère  avec  la  région  prostatique  de  l’urèthre,  dans  une 
étendue  d’environ  un  centimètre.  En  ce  point,  la  paroi  antérieure 
du  rectum  se  confond  avec  la  paroi  postérieure  de  l’urèthre. 
L’adhérence  est  constituée  par  une  membrane  fibreuse,  perforée 
à  son  centre;  cette  membrane  est  mince  et  si  résistante  qu’il 
fut  impossible  de  séparer  les  deux  organes  par  la  dissection. 
Le  péritoine  ne  présente  aucune  trace  d’inflammation.  Voici  com¬ 
ment  il  est  disposé  :  l’intestin,  par  son  adossement  avec  l’urèthre, 
forme  un  angle  ouvert  en  haut,  et  dont  le  sommet  est  constitué  par 
l’adhérence  uréthro-intestinale.  La  séreuse  abdominale  recouvre  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  descend  jusqu’au  niveau  de  l’abou¬ 
chement  anormal,  contre  lequel  elle  se  réfléchit  pour  remonter  le 
long  de  l’intestin;  elle  forme  ainsi  un  cul-de-sac  accolé  contre  le 
bord  supérieur  de  l’adhérence  uréthro-intestinale.  Il  n’y  a  aucun 
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vestige  du  sphincter  anal.  Les  autres  organes  ne  présentent' aucune 
altération. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d’un  titre,  et  présente 
des  particularités  sur  lesquelles  je  désire  insister. 

Habituellement,  ^intestin  se  présente  à  l’opérateur  considérable¬ 
ment  distendu  par  le  méconium.  Cette  distension,  qui  est  un  moyen 
précieux  de  diagnostic,  a  fait  complètement  défaut  dans  le  cas  que 
je  viens  d’exposer.  Cet  état  de  vacuité  de  l’ampoule  rectale  a  été 
observé  quelquefois  (Billard,  Blandin,  Denonvilliers,  Danyau). 
Mais  dans  tous  les  cas  où  il  s’est  rencontré,  le  méconium  épaissi  ou 
solidifié  était  retenu  soit  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale,  soit 
dans  la  longueur  du  gros  intestin,  et  ne  s’écoula  pas  après  l’ouver¬ 
ture  de  l’imperforation  anale.  Chez  mon  malade,  l’ampoule  rectale 
était  vide,  sans  ce  que  ce  fait  puisse  s’expliquer  par  un  état  parti¬ 
culier  du  méconium  ni  par  un  obstacle  au  cours  des  matières.  L’in¬ 
testin  une  fois  ouvert,  le  méconium  s’écoula  de  lui-même  par  la 
plaie. 

La  disposition  du  péritoine  mérite  aussi  d’être  notée.  Il  est,  en 
effet,  très-important  de  savoir  comment  le  péritoine  se  comporte 
dans  ce  genre  de  malformations,  et  pourtant  ce  côté  du  sujet  a  été 
peu  étudié. 

On  sait  qu’à  l’état  normal  la  séreuse  abdominale  descend  plus  bas 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  puisque  souvent,  à  l’époque  de  la 
naissance,  elle  recouvre  une  partie  des  vésicules  séminales  chez 
les  garçons.  C’est  précisément  ce  qui  existait  chez  mon  petit  ma¬ 
lade  :  le  péritoine  descendait  plus  bas  que  le  col  de  la  vessie  ;  il 
tapissait  le  commencement  de  l’urèthre,  jusqu’au  niveau  de  l’adhé¬ 
rence  recto-uréthrale  contre  laquelle  il  se  réfléchissait.  Cette  dispo¬ 
sition  du  péritoine  était  telle,  qu’il  eût  été  impossible  de  détruire  la 
fistule  sans  blesser  la  séreuse.  J’ai  donc  eu  raison  de  renoncer  à 
sectionner  l’adhérence,  car  en  le  faisant  j’aurais  infailliblement 
ouvert  le  péritoine. 

Il  est  encore  un  point  sur  lequel  je  tiens  à  présenter  quelques 
considérations  :  je  veux  parler  de  la  coloration  des  urines  par  le 
méconium. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  abouchement  anormal  de 
l’intestin  avec  les  voies  génito-urinaires,  et  qu’on  se  propose  d’y 
porter  remède  par  une  opération  chirurgicale,  il  est  important 
de  savoir,  avant  d’entreprendre  l’opération,  si  c’est  avec  la  vessie 
ou  avec  l’urèthre  que  l’intestin  est  en  communication.  Pour  arriver 
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à  cette  connaissance,  le  cathétérisme  pourra  être  très-utile  et  devra 
être  pratiqué  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible.  Mais  l’explora¬ 
tion  à  l’aide  de  la  sonde  ne  fournit  pas  toujours  toutes  les  indica¬ 
tions  qu’on  pourrait  en  attendre.  Il  est  d’ailleurs  des  cas,  et  celui 
que  je  viens  de  rapporter  en  est  un  exemple,  où  le  cathétérisme  ne 
sera  pas  possible,  et  où  il  faudra  recourir  à  d’autres  moyens  d’inves¬ 
tigation. 

D’après  M.  Giraldès,  toutes  les  fois  que  chez  un  enfant  imperforé 
le  périnée  est  arrondi,  sans  présenter  aucune  dépression,  et  quand 
l’espace  qui  sépare  les  tubérosités  ischiatiques  conserve  sa  distance 
normale  ou  même  est  élargi,  on  peut  supposer  que  l’intestin  atrésié 
descend  assez  bas  dans  le  bassin,  et  qu’il  n’est  pas  très-éloigné  de 
l’extérieur.  Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  le  détroit  inférieur  du 
bassin  est  très-resserré  et  que  les  tubérosités  ischiatiques  sont  rap¬ 
prochées,  on  peut  supposer  avant  toute  autre  exploration  que  l'in¬ 
testin  est  très-éloigné.  J’admets  volontiers  que  la  conformation  de 
la  région  pourra  fournir  des  indices  à  l’aide  desquels  il  sera  quel¬ 
quefois  possible  de  diagnostiquer  la  nature  de  la  malformation  ; 
mais  lorsque,  étant  donné  un  abouchement  de  l’intestin  avec  les 
voies  urinaires,  il  s’agit  de  savoir  où  siège  la  fistule,  l’inspection  du 
périnée  et  du  bassin  ne  permet  pas  de  savoir  si  c’est  avec  la  vessie 
ou  avec  l’urèthre  qu’il  y  a  communication. 

Je  me  suis  demandé  si,  à  l’aide  des  différentes  variétés  de  colo¬ 
ration  que  l’urine  peut  présenter,  il  ne  serait  pas  possible  d’arriver 
à  connaître  d'une  façon  précise  si  l’intestin  est  abouché  avec  la 
vessie  ou  avec  l’urèthre. 

M.  Trélat  considère  le  mélange  de  l’urine  avec  le  méconium 
comme  caractéristique  d’un  abouchement  avec  l’intestin  ;  mais  il 
ajoute  qu'il  n’indiquera  pas  si  c’est  la  vessie  ou  l’urèthre  qui  reçoit 
la  fin  de  l’intestin. 

D’après  M.  Roux  (de  Brignolles),  si  la  totalité  de  l’urine  rendue  est 
colorée  par  le  méconium,  l’ouverture  est  vésicale;  tandis  que  si  les 
premières  gouttes  d’urine  ont  seules  la  teinte  verdâtre ,  l’abouche¬ 
ment  a  lieu  dans  l’urèthre. 

Cette  dernière  proposition  n’est  pas  exacte;  j’en  citerai  pour 
preuve  le  fait  que  je  rapporte  :  dans  ce  cas,  avec  un  abouchement 
recto-uréthral, les  dernières  gouttes  furent  seules  colorées  dans  une 
première  miction,  ce  qui  est  précisément  l’inverse  de  ce  qui  aurait 
dû  se  passer  suivant  M.  Roux  ;  dans  une  seconde  miction ,  la  tota¬ 
lité  de  l’urine  rendue  était  colorée,  ce  qui,  d’après  M.  Roux,  ne 
devrait  se  rencontrer  que  dans  les  abouchements  vésicaux. 
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A  mes  yeux,  il  n’y  a  que  la  coloration  des  premières  gouttes 
d’urine  seulement,  qui  indique  d’une  façon  certaine  un  abou¬ 
chement  du  rectum  avec  l’urèthre.  Toutes  les  autres  variétés  de 
mélanges  de  l’urine  avec  le  méconium  sont  impuissantes  à  fourni, 
aucune  donnée  sur  le  siège  de  la  fistule. 

Supposons  d’abord  un  abouchement  recto- vésical.  Dans  ce  cas,  si 
les  matières  fécales  n’ont  pas  pénétré  dans  la  vessie  (ce  qui  peut 
très-bien  arriver, -surtout  si  la  fistule  est  étroite),  l’urine  sortira  lim¬ 
pide  dans  sa  totalité.  Si,  au  moment  où  la  miction  commence,  la 
vessie  renferme  déjà  des  matières,  la  totalité  de  l’urine  rendue  sera 
colorée.  Enfin  il  pourra  arriver  qu’au  moment  où  le  malade  com¬ 
mence  à  uriner,  la  vessie  ne  contienne  point  de  matières;  mais  que 
dans  le  cours  de  la  miction,  du  méconium  pénètre  dans  la  vessie  : 
il  y  aura  alors  limpidité  des  premières  gouttes  d’urine,  et  coloration 
des  dernières  seulement. 

Supposons  maintenant  que  la  communication  existe  entre  le  rec¬ 
tum  et  le  canal  de  l’urèthre.  Si  les  voies  Urinaires  ne  contiennent 
point  de  matières,  la  totalité  de  l’urine  rendue  sera  limpide.  Si,  au 
moment  où  la  miction  commence,  l’urèthre  contient  du  méconium, 
l’urine  sortant  pure  de  la  vessie  arrive  au  niveau  de  la  fistule  uré¬ 
thrale,  se  souille  au  contact  des  matières  qu’elle  rencontre  et  les 
chasse  devant  elle;  ces  matières,  une  fois  expulsées,  l’urèthre  est 
pour  ainsi  dire  nettoyé,  et  l’urine  apparaît  alors  avec  la  limpidité 
qu’elle  avait  dans  la  vessie.  Il  y  aura  dans  ce  cas  coloration  des  pre¬ 
mières  gouttes  d’urine  seulement  et  limpidité  des  dernières.  Si,  au 
moment  où  la  miction  s’établit,  l’urèthre  est  vide,  l’urine  sortira 
d’abord  limpide;  mais  si, pendant  que  la  miction  continue,  des  ma¬ 
tières  pénètrent  dans  le  canal,  l’urine  se  colorera  à  la  fin  ;  il  y  aura 
ainsi  limpidité  des  premières  gouttes  d’urine  et  coloration  des 
dernières  :  c’est  ce  qui  eut  lieu  dans  la  première  miction  de  mon 
malade. 

Enfin  il  pourra  aussi  arriver,  qu’en  même  temps  que  le  méco¬ 
nium  contenu  dans  l’urèthre  avant  le  commencement  de  la  miction 
est  expulsé  par  les  premières  gouttes  d’urine  et  les  colore,  il  y  ait 
pénétration  dans  le  canal  de  nouvelles  matières,  et  cela  pendant 
toute  la  durée  de  la  miction.  Il  y  aura  alors  coloration  de  la  totalité 
de  l’urine.  C’est  ce  qui  s’est  passé  lors  de  la  seconde  miction  de 
mon  malade,  dans  laquelle  la  totalité  de  l’urine  est  sortie  colorée. 

On  sera  peut-être  tenté  d’attribuer  cette  pénétration  continue  du 
méconium  dans  l’urèthre  à  la  pression  que  j’ai  exercée  sur  l’abdo¬ 
men,  pression  qui,  en  s’étendant  au  rectum,  aurait  provoqué  le  pas- 
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sage  des  matières  par  la  fistule.  Je  répondrai  à  cela  que  la  pression 
que  j'ai  exercée  sur  la  région  hypogastrique  a  été  légère  et  de 
■  courte  durée  :  dès  que  j’ai  vu  apparaître  l’urine ,  je  l’ai  aussitôt 
suspendue;  néanmoins  l’urine  continua  de  sortir,  grâce  aux  seuls 
efforts  faits  par  l’enfant.  La  pénétration  du  méconium  dans  l’urèthre 
était  évidemment  due  à  l’action  des  muscles  abdominaux  contractés 
pendant  la  miction,  et  aux  efforts  de  défécation  faits  par  l’enfant 
sous  l’influence  du  ténesme,  qui  s’observe  constamment  dans  cette 
.  maladie.  Il  y  a  eu  simultanément  effort  pour  expulser  l’urine,  et 
effort  pour  expulser  les  matières  ;  celles-ci  ont  alors  pénétré  d’une 
açon  continue  dans  le  canal  pendant  la  miction,  et  ont  coloré  la 
totalité  de  l’urine  rendue. 

En  résumé,  il  résulte  de  ce  que  je  viens  de  dire  que  la  limpidité 
et  la  coloration  de  la  totalité  de  l’urine  pourront  s’observer  indiffé¬ 
remment  dans  les  abouchements  anormaux  du  rectum  avec  la 
vessie  et  dans  ceux  de  l’intestin  avec  l’urèthre. 

La  coloration  des  dernières  gouttes  d’urine  s’observera  de  même 
dans  les  deux  espèces  de  malformations. 

Il  n’y  a  donc  que  le  mélange  des  matières  avec  les  premières 
gouttes  d’urine  seulement,  qui  soit  un  signe  pathognomonique  des 
abouchements  de  l’intestin  avec  le  canal  de  l’urèthre. 

La  Société  procède  à  l’élection  de  la  commission  chargée  de  ren¬ 
dre  compte  des  titres  des  candidats  à  une  place  de  membre  titu¬ 
laire.  Elle  se  compose  de  MM.  de  Saint-Germain,  Polaillon,  Marjolin. 

M.  dubrueil.  Sur  une  femme  que  j’avais  opérée  d’un  cancroïde 
à  la  face,  j’avais  recouvert  la  perte  de  substance  avec  une  greffe 
dermique  prise  sur  le  ventre  d’un  jeune  chien,  espérant  ainsi  éviter 
la  rétraction  modulaire  et  ses  conséquences.  Le  lambeau  a  pris 
racine  et  a  même  résisté  à  un  érysipèle. 

M.  Follet  avait  dit  que  ces  lambeaux  empruntés  aux  animaux 
finissaient  par  perdre  leur  droit  à  la  vie,  qu’ils  se  résorbaient  peu 
à  peu.  J’ai  pu  vérifier  la  vérité  de  cette  assertion  sur  ma  malade. 
Il  n’y  a  plus  trace  de  lambeau;  il  ne  reste  que  la  cicatrice. 

m.  blot  désirerait  connaître  le  mécanisme  de  cette  résorption, 
qu'il  ne  comprend  pas  bien. 

m.  magitot.  Depuis  les  travaux  de  M.  P.  Bert,  on  sait  que  les 
greffes  animales  sont  soumises  à  certaines  lois  :  ainsi  les  greffes 
pratiquées  avec  des  tissus  d’animaux  d’espèces  différentes  ont  géné¬ 
ralement  peu  de  chances  de  succès;  elles  disparaissent  par  résorp- 
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lion,  suppuration  ou  mortification.  Il  en  est  trop  souvent  ainsi  pour 
celles  mêmes  qui  sont  faites  sur  animaux  de  même  espèce.  Dans 
une  série  d’expériences  entreprises  avec  M.  Ch.  Legros  et  dont  les 
résultats  seront  communiqués  à  la  Société,  nous  avons  pu  vérifier 
ces  faits.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  M.  Dubrueil  ait  constaté 
chez  son  opérée  la  disparition  du  lambeau  cutané  emprunté  à  un 
chien.  Une  greffe  de  ce  genre  exécutée  chez  l’homme  devrait  être 
prise  soit  sur  l’individu  lui-même,  soit  sur  un  supplicié,  soit  à  la 
rigueur  sur  un  animal  d’une  espèce  plus  voisine  de  l’homme  que  le 
chien,  le  singe  par  exemple. 

m.  delens  lit  un  travail  sur  une  fracture  articulaire  de  l’extré¬ 
mité  interne  de  la  clavicule  gauche ,  simulant  une  luxation.  (Ren¬ 
voyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Forget,  Chassaignac, 
Guyon.) 


PRÉSENTATION  DE  PIÈCE  ET  DE  MALADE 

Kystes  de  l’ovaire  traités  par  la  canule  à  demeure.  — 

M.  després  présente  une  malade  guérie  radicalement  d’un  kyste 
uniloculaire  de  l’ovaire  par  ponction  et  la  canule  à  demeure,  et 
une  pièce  provenant  d’une  malade  traitée  pour  un  kyste  de  l’ovaire 
par  le  même  procédé,  et  qui  avait  conservé  une  fistule. 

La  dame  que  vous  voyez  a  été  opérée  il  y  a  onze  ans  par  moi,  et 
je  l’ai  présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  guérie,  il  y  a  dix  ans 
(séance  du  II  mars  1863).  L’observation  complète  a  été  publiée 
(Gaz.  des  Hôp.,  1864,  p.  14).  J’ai  pensé  qu’il  serait  intéressant  de 
vous  montrer  cette  malade  chez  laquelle  la  guérison  est  si  bien 
maintenue  qu’il  est  impossible  de  trouver  la  moindre  trace.  J’a¬ 
joute  qu’après  la  guérison,  la  malade  a  eu  à  terme  un  enfant  qui 
est  mort  en  nourrice  de  convulsions. 

La  pièce  que  je  vous  présente  provient  d’une  malade  qui  a  été 
traitée  par  M.  Boinet.  Sept  ponctions  furent  faites  dans  une  année, 
et  en  1863,  M.  Boinet  proposa  l’emploi  de  la  canule  à  demeure,  et 
fit  cette  opération.  C’est  à  partir  de  ce  moment  qu’il  me  confia  cette 
malade.  Le  kyste  contenait  dix  litres  de  liquide  au  moment  de  la 
troisième  ponction.  Il  en  contenait  presque  le  double  à  la  première. 
C’est  dans  le  cours  de  ces  ponctions  que  l'on  fut  persuadé  que  le  kyste 
était  uniloculaire.  Une  sonde  métallique  fut  placée,  et  les  injections 
iodées  furent  faites  tous  les  jours.  Un  mois  après,  le  liquide  sé¬ 
reux  du  kyste  fit  place  à  du  liquide  purulent.  Au  sixième  mois,  la 
poche  kystique,  revenue  sur  elle-même,  adhérait  largement  à  la 
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paroi  abdominale  et  avait  le  volume  d’une  orange.  Pendant  ce 
temps,  il  coulait  des  grumeaux  avec  le  pus.  Les  règles  reparurent 
à  cette  époque.  Depuis  ce  moment,  tous  les  mois,  avant  les  règles, 
le  liquide  cessait  de  couler  par  la  canule  ;  puis,  après  les  règles,  le 
pus  coulait  séreux  et  redevenait  purulent  après  les  injections  iodées. 
En  1865,  après  des  alternatives  répétées  d’écoulements  purulents 
et  séreux,  de  rétentions  passagères  du  pus  accompagnées  de  fièvre, 
j’eus  la  certitude  que  la  malade  garderait  une  fistule.  Pendant 
l’année  1865,  la  malade  commençait  à  se  lever,  mais  répugnait  à 
prendre  de  l’exercice  parce  que,  disait-elle,  elle  avait  des  tiraille¬ 
ments  d’estomac.  Plusieurs  fois  j’ai  remarqué  que  le  pus  était  re¬ 
tenu  dans  le  kyste,  et  je  pouvais  le  faire  sortir  en  passant  une 
sonde  dans  des  directions  variables,  la  sonde  que  je  laissais  encore 
pendant  trois  ou  quatre  jours  après  les  injections  iodées  était  bou¬ 
chée  par  des  fongosités  en  tout  semblables  à  des  bourgeons  char¬ 
nus.  Trois  fois  il  y  eut  des  hémorrhagies  par  la  sonde  et  qui  étaient 
dues  à  l’ulcération  de  bourgeons  végétants  dans  le  kyste.  En  1866, 
je  ne  mis  plus  de  sonde.  Le  kyste  formait,  en  arrière  de  la  paroi 
abdominale,  une  grosseur  du  volume  d’une  orange.  L’orifice  de  la 
fistule  était  rouge,  et  au  moment  des  règles,  il  devenait  doulou¬ 
reux  à  cause  de  l’irritation  causée  par  le  liquide  filant  et  visqueux 
-qui  sortait  de  la  fistule.  Quelquefois  le  liquide  portait  une  mau¬ 
vaise  odeur,  et  c’était  toujours  à  la  suite  d’une  inflammation  du 
kyste  aux  époques.  A  ce  moment,  les  inflammations  mensuelles  re¬ 
tentissaient  jusqu’à  l’ombilic,  qui  était  douloureux. 

A  partir  de  cette  époque,  il  était  évident  que  la  malade  conser¬ 
vait  une  fistule  qui  s’éterniserait.  Je  proposai  à  la  malade  de  dilater 
la  fistule  pour  aller  cautériser  énergiquement  les  fongosités.  La 
malade  et  ses  sœurs  s’y  refusèrent.  Je  restai  alors  spectateur.  Les 
injections  iodées  étaient  insuffisantes,  je  les  cessai.  En  1867,  1868 
et  1869,  la  malade  se  levait  mais  sortait  peu.  D’un  caractère  diffi¬ 
cile  et  un  peu  singulier,  la  malade  ne  voulait  point  sortir  sans  être 
très-habillée,  et  co'mme  elle  ne  pouvait  mettre  de  corset,  elle  préférait 
rester  au.  logis.  La  santé  générale  s’en  ressentit  ;  la  malade  eut 
une  bronchite  grave  dans  l’hiver  de  1868  et  fut  longtemps  à  se 
rétablir. 

Les  inflammations  du  kyste,  à  chaque  époque,  se  renouvelèrent 
régulièrement.  Enfin,  en  1870,  la  malade  supporta  les  privations  du 
siège,  et  souffrit  comme  tous  ceux  qui,  sans  être  indigents,  n’a¬ 
vaient  point  de  fortune.  Son  estomac  se  détériora;  il  devint  capri¬ 
cieux.  Les  troubles  de  la  Commune  frappèrent  cruellement  cette 


malade  et  sa  famille  :  elle  fut  incendiée,  rue  de  Lille.  Emportée  de 
son  lit  au  milieu  des  flammes,  elle  garda  de  ce  souvenir  une  im¬ 
pression  qui,  jointe  aux  privations  relatives  qu’elle  avait  suppor¬ 
tées,  acheva  de  détruire  ce  qui  lui  restait  de  santé.  En  1871,  elle 
avait  le  scorbut.  Les  toniques,  le  fer  et  le  vin  de  quinquina  rele¬ 
vèrent  ses  forees,  et  elle  put  se  lever  plusieurs  heures  dans  la 
journée  et  faire  même  un  peu  de  couture.  Mais  elle  était  toujours 
obligée  de  garder  le  lit  pendant  ses  époques,  car  les  inflammations 
mensuelles  du  kyste  ont  persisté  jusqu'à  la  fin.  1872  se  passa  de 
la  sorte.  La  malade  perdit  ses  dents  et  était  réduite  à  ne  prendre 
que  du  bouillon  et  du  chocolat.  Aucun  signe  de  tuberculisation 
n’apparut.  Enfin,  le  30  de  ce  mois  de  mai,  la  malade  fut  prise 
de  douleurs  vives,  de  vomissements  et  d’altération  caractéristique 
des  traits,  et  quarante-huit  heures  après,  elle  était  morte.  Jusqu’au 
dernier  jour,  le  liquide  fourni  par  la  fistule  était  filant  et  visqueux. 
Il  y  avait  huit  ans  qu’il  avait  ce  caractère. 

A  l’autopsie,  que  j’ai  pu  faire  difficilement,  j’ai  trouvé  le  kyste 
gros  comme  une  tête  d’enfant,  adhérent  largement  à  la  paroi  abdo¬ 
minale,  et  au  pourtour  de  l’ombilic  et  à  l’intestin  grêle.  En  ce  point, 
il  y  avait  du  pus  dans  un  petit  abcès  extérieur  par  rapport  à  la  tu¬ 
meur.  Cet  abcès  était  ouvert  dans  l’intestin.  Ce  kyste,  auquel 
étaient  intimement  unis  les  deux  trompes,  et  l’ovaire  du  côté 
droit,  semble  dépendre  de  l’ovaire  gauche.  Il  était  formé,  comme 
vous  le  voyez,  par  une  membrane  fibreuse,  épaisse  comme  une 
pièce  de  dix  centimes.  A  la  partie  interne  de  ce  kyste,  autour  du 
point  où  l’on  suppose  que  se  trouve  le  pédicule  de  l’ovaire  et  dans 
une  étendue  circulaire  qui  comprend  au  moins  la  moitié  de  la  sur¬ 
face  interne  du  kyste,  il  y  a  des  fongosités  mollasses  dans  lesquelles 
on  trouve  des  petits  follicules  et  des  cloisons  dans  lesquelles  il  y  a 
des  crétifications.  Les  follicules  se  trouvent  dans  des  végétations 
polypiformes  molles,  analogues  aux  fongosités  des  articulations.  A 
l’examen  microscopique,  j’ai  trouvé  que  ces  végétations  ou  fran¬ 
ges  étaient  constituées  par  les  mêmes  éléments  que  les  bourgeons 
charnus  infiltrés  et  par  des  éléments  muqueux  ou  myxomateux. 
Les  follicules  étaient  de  véritables  petits  myxomes  isolés.  Çà  et  là, 
il  y  avait  quelques  éléments  embryonnaires  fibro-plastiques.  Il  y 
avait  des  foyers  purulents  multiples  de  formation  récente  au  milieu 
des  fongosités  de  ce  kyste.  Il  n’y  a  aucun  kyste  adventice  sur  la 
poche  kystique.  (La  pièce  est  déposée  au  Musée  Dupuytren.) 

Je  n’ajouterai  aucun  commentaire  à  cette  observation  résumée. 
La  malade  a  vécu  dix  ans  avec  sa  fistule.  Elle  eût  pu  vivre  sans 
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doute  davantage  si  elle  avait  laissé  traiter  sa  fistule.  Seulement,  il 
est  bon  de  garder  le  souvenir  de  cette  pièce,  parce  que  l’on  a  traité 
des  malades  par  la  canule  à  demeure,  et  que  l’on  a  eu  toujours 
jusqu'ici  des  fistules  consécutives,  sauf  dans  le  cas  de  Douglas  et 
dans  le  mien  relatif  à  la  malade  que  vous  venez  de  voir  ;  je  parle 
des  kystes  ponctionnés  par  la  paroi  abdominale.  Il  est  très-impor¬ 
tant  que  l’on  voie  une  autopsie  d’un  de  ces  kystes  qui  se  sont 
transformés  en  fistules  incurables. 

Encore  un  mot.  J’ai  traité  un  troisième  cas  de  kyste  unilocu¬ 
laire  de  l’ovaire.  C’était  avec  M.  Boinet.  Il  s’agissait  d’un  kyste 
volumineux  suppuré.  La  malade  a  succombé  au  huitième  mois.  Il 
y  a  eu  péritonite.  Ce  kyste  était  déjà  bien  revenu  sur  lui-même, 
quoiqu’il  fût  très-volumineux  au  moment  où  le  traitement  a  été 
entrepris. 

Je  n'ai  point  eu  l’occasion  de  traiter  d’autres  cas;  car,  depuis 
dix  ans,  les  kystes  uniloculaires  ont  été  traités  par  l’ovariotomie  par 
la  généralité  des  chirurgiens. 

M.  boinet.  Sur  la  malade  dont  M.  Després  présente  le  kyste 
ovarique  que  j’avais  diagnostiqué  uniloculaire,  je  fis  sept  ponctions 
et  injections  iodées.  J’en  conclus  qu’il  y  avait  à  sa  base  des  fongo¬ 
sités  comme  j’en  avais  trouvé  dans  un  autre  que  j’ai  extirpé 
après  plusieurs  ponctions  et  injections  iodées.  Je  conclus  de 
ces  faits  que  si,  après  cinq  ou  six  injections  iodées,  un  kyste  de 
l’ovaire  ne  revient  pas  sur  lui-même  (et  il  peut  se  rétracter  bien 
qu’ayant  un  grand  volume),  il  faut  songer  à  une  autre  opération. 
Je  proposai  à  la  malade  dont  parle  en  ce  moment  M.  Després,  l’o¬ 
variotomie  ;  elle  refusa  et  n’accepta  que  le  traitement  par  la  sonde 
à  demeure. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 
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SÉANCE  DU  H  JUIN  1873. 

Présidence  de  M.  PERRIN,  vice-président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté, 
CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux  ;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  la  France  médicale;  —  le  Mouvement  médical;  —  la 
Gazette  obstétricale;  —  1  e  Bordeaux  médical;  —  le  Bulletin  médical 
de  l’Académie  royale  de  Belgique;  —  le  Marseille  médical;  —  le  Lyon 
médical;  —  Osservatione  di  lithontrisia  del  dottor  F.  Dichiara. 

M.  le  docteur  Bousse  (de  Fontenay-Vendée),  candidat  au  titre  de 
membre  correspondant,  adresse  une  observation  d ’Hèmatocèle  rétro- 
utérine.  (Comm.  :  MM.  Verneuil,  Chassaignac,  Boinet,  rapporteur.) 

m.  dumënil  (de  Rouen),  membre  correspondant,  adresse  un  mé¬ 
moire  intitulé  :  Relation  de  quatre  cas  de  polypes  naso-pharyngiens. 
(Sera  publié.) 

m.  closmadeüc,  membre  correspondant  à  Vannes,  adresse  la 
lettre  suivante  : 

«  Vannes,  le  10  juin  1873. 

«  Monsieur  le  Président, 

«  Voulez-vous  avoir  la  complaisance  d’annoncer  à  la  Société  de 
chirurgie  que  j’ai  pratiqué,  le  29  mai  (il  y  a  moins  de  quinze  jours), 
une  opération  césarienne  sur  une  naine  n’ayant  qu’un  mètre  de 
taille  et  un  rétrécissement  excessif  du  bassin. 

«  L’opération  a  donné  un  enfant  vivant  et  bien  conformé,  qui  est 
aujourd’hui  en  nourrice.  Quant  à  la  femme  opérée,  je  la  regarde 
aujourd’hui  comme  hors  de  danger.  Toutes  les  sutures  étaient  en¬ 
levées  le  neuvième  jour,  et,  depuis  quatre  jours  déjà,  elle  fait  trois 
repas  par  jour,  absolument  comme  une  femme  en  couches  ordi¬ 
naire. 

«  C’est  la  deuxième  opération  de  ce  genre  que  je  pratique.  Ma 
première  opérée  est  guérie  et  se  livre  aux  travaux  de  la  campagne. 
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«  Si  vous  avez  occasion  de  voir  le  docteur  Alphonse  Guérin,  vous 
pouvez  lui  dire  que  la  naine  que  je  viens  d’opérer  est  la  fille  du 
concierge  de  la  mairie  de  Ploermel,  qu’il  a  dû  remarquer  plusieurs 
fois  lors  de  son  passage  dans  cette  ville. 

«  Veuillez  agréer,  monsieur  le  Président  et  cher  confrère,  l’assu¬ 
rance  de  mes  meilleurs  sentiments. 

«  Dr  G.  Ci.osmamîuc.  » 

Périostite  plilegmoneuse  aiguë  ?  nécrose  et  ablation  totale 
de  la  clavicule .  —  m.  léon  le  fort.  Une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans,  de  constitution  assez  délicate,  commença,  vers  le  20  mai,  à 
souffrir  dans  la  région  claviculaire  droite.  Le  médecin  qui  la  vit 
crut  avoir  affaire  à  une  douleur  rhumatismale  et  prescrivit  des  fric¬ 
tions  au  baume  Opodeldoch.  Mais  il  survint  du  gonflement,  une 
roügeur  diffuse  qui  l’engagèrent  à  appliquer  un  vésicatoire  sur  la 
région.  Les  accidents  marchant  rapidement,  on  envoya,  le  24  mai, 
cette  malade  à  l’hôpital  Beaujon,  où  elle  entra  le  même  jour.  Là, 
il  se  forma  un  vaste  abcès,  qu’on  me  pria  d’ouvrir  le  27  mai.  L’in¬ 
cision  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  L'état  général 
s’aggrava  bientôt,  il  survint  des  frissons  répétés,  des  sueurs  vio¬ 
lentes,  et,  le  31  mai,  la  malade  fut  transportée  dans  mon  service. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  largement  décollés,  le  stylet  arrive  sur 
la  clavicule  mise  à  nu,  et  les  pressions,  même  légères,  exercées 
vers  l’extrémité  externe  de  l’os  dans  le  but  de  faire  sortir  le  pus, 
donnent  très- nettement  de  la  crépitation  osseuse.  J’avais  peine  à 
m’expliquer  comment  il  pouvait  y  avoir  une  fracture,  rien  dans  les 
commémoratifs  ne  permettant  d’établir  la  probabilité  d’une  fracture 
de  cause  externe,  et  l'inflammation  étant  trop  récente  pour  qu’on 
puisse  admettre  une  fracture  spontanée  au  niveau  'de  la  dénudation 
de  l’os,  évidemment  nécrosé  sur  un  point  plus  ou  moins  limité. 
Quoi  qu’il  en  soit,  pour  faciliter  l’issue  de  la  suppuration,  une  contre- 
ouverture  fut  faite  et  un  drain  fut  appliqué. 

Le  2  juin,  la  température  est  à  38,  le  pouls  à  118,  et  la  malade 
se  plaint  de  souffrir  dans  la  région  de  la  fesse  droite  d’un  abcès  en 
voie  de  formation,  lequel  s’ouvrit  spontanément  le  surlendemain  et 
est  aujourd’hui  à  peu  près  guéri.  L’affaissement  étant  considérable, 
je  prescris  du  Bagnols,  du  vin  de  quinquina,  du  café  et  de  l’eau- 
de-vie. 

Le  4  juin,  le  pus  ne  sortant  pas  facilement  malgré  le  drain,  je 
mets  à  nu  la  clavicule,  qui  paraît  à  découvert  dans  la  moitié  au 
moins  de  son  étendue  :  elle  est  nécrosée,  d’un  blanc  d’ivoire,  isolée 


de  toute  part,  car  on  la  contourne  facilement  avec  le  doigt.  La 
sonde  cannelée,  promenée  sur  la  surface  de  l’os,  arrive  jusqu’à  son 
extrémité  interne.  Il  s’agit  ici  d’une  de  ces  nécroses  foudroyantes, 
par  périostite  phlegmoneuse  suraiguë.  La  clavicule,  par  sa  présence, 
s’oppose  beaucoup  à  l’écoulement  de  la  suppuration,  qui  stagne 
vers  les  deux  extrémités  de  l’os.  Une  résection  complète  de  l’os 
me  paraît  indiquée.  Je  prends  à  cet  égard  l’opinion  de  mon  collè¬ 
gue  M.  Dolbeau,  qui  partage  mon  avis  et  veut  bien  assister  à  l’opé¬ 
ration,  que  je  pratique  le  6  juin. 

6  juin.  —  La  malade  ayant  été  soumise  aux  inhalations  du  chlo¬ 
roforme,  je  saisis  avec  les  doigts  la  clavicule  pour  m’assurer  du  degré 
de  mobilité  qu’elle  présente  et  du  point  où  existait  cette  rupture 
que  je  pouvais  soupçonner  exister.  C’est  tout  à  fait  en  dedans  que 
la  continuité  de  l’os  est  interrompue,  et,  en  refoulant  un  peu  en 
dedans,  avec  une  spatule,  l’extrémité  interne  de  l’incision,  j’attire 
au  dehors  l’extrémité  sternale  de  la  diaphyse  claviculaire,  séparée 
de  l’épiphyse,  qui  est  restée  dans  ses  rapports  avec  le  sternum. 
J’essaye  alors,  en  tirant  sur  la  clavicule,  de  la  dégager  de  ses  atta¬ 
ches  acromiales  et  coracoïdiennes.  L’os  se  laisse  mouvoir  en  tous 
sens,  mais  il  ne  cède  pas.  J’agrandis  alors  l’incision  en  dehors,  avec 
un  détache-tendon  mousse,  je  dégage  l’os  sur  ses  faces  supérieure, 
antérieure  et  postérieure,  et,  en  le  faisant  tourner  sur  son  axe,  je 
mets  à  découvert  quelques  fibres  dépendant  des  ligaments  cora- 
coïdiens  ;  quelques  coups  de  ciseaux  donnés  sur  ces  fibres  libèrent 
complètement  la  clavicule. 

C’est  à  peine  s’il  s’est  écoulé  quelques  gouttes  de  sang  pendant 
l’opération,  qui  a  été  des  plus  simples,  puisqu’elle  s’est  bornée  à 
l’extraction  de  la  clavicule  et  n’a  présenté  aucune  difficulté. 

Lorsque  la  clavicule  a  été  enlevée,  la  suppuration  a  trouvé  faci¬ 
lement  issue  au  dehors,  bien  qu’il  existe  en  dehors  un  creux  formé 
par  l’étui  périostique  claviculaire,  mais  une  mèche  de  charpie  fait 
sortir  facilement  le  pus  par  imbibition. 

Quel  sera  le  sort  ultérieur  de  la  malade  ?  C’est  ce  que  l’avenir 
seul  nous  montrera  ;  on  ne  peut  aujourd’hui  qu’espérer  la  guérison. 

Si  je  vous  ai  communiqué  l’observation  aujourd'hui,  c’est  surtout 
pour  pouvoir  vous  montrer  la  clavicule  à  l’état  frais  et  avec  ses  ca¬ 
ractères  de  blancheur,  sauf  au  niveau  de  l’extrémité  acromiale,  où 
elle  est  le  siège  d’une  ostéite,  qui  se  fût  terminée  par  la  nécrose 
de  l’os,  lequel,  à  ce  niveau,  baignait  dans  le  pus. 

L’extirpation  complète  de  la  clavicule  est  rare,  car  je  n’en  con¬ 
nais  que  seize  cas  :  Pelletan  (1802),  Mazzoni,  de  Pise  (1836),  l’ex- 
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tirpation  pour  une  nécrose;  Asson  (1843),  pour  unè  nécrose  syphi¬ 
litique  avec  fracture  spontanée;  Roux,  Meyer  (de  Zurich),  Wurtzer 
(de  Bonn),  Biagini  (de  Pistoja),  Wedderburn,  Kunst  (de  Culmbach), 
pour  des  nécroses  datant  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  pratiquè¬ 
rent  la  résection  totale.  Warren,  Esmarck,  la  firent  pour  des  ostéo¬ 
sarcomes  ;  Chaumet  pour  une  affection  dénommée  exostose  fon¬ 
gueuse  médullaire.  Un  cas,  rapporté  dans  F roriep-Magazin,  manque 
de  détails,  et  nous  pouvons  ajouter  à  ces  faits  celui  de  Moreau 
(1765);  qui  ne  fut  qu’une  extraction  de  séquestre,  et,  enfin,  le  cas 
de  Vinson,  qui  seul  se  rapproche  de  mon  observation. 

Ce  n’est  point  à  cause  de  l’opération,  très-simple  et  très-facile 
dans  ce  cas,  que  je  vous  communique  ce  fait  ;  c’est  en  raison  de  la 
cause  qui  m’a  amené  à  la  pratiquer.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  pé¬ 
riostite  suraiguë,  phlegmoneuse,  à  marche  tellement  rapide  que 
quelques  jours  ont  suffi  pour  isoler  de  toutes  parts  la  clavicule  sur 
toute  la  circonférence,  sauf  en  dehors,  et  séparer  l’épiphyse  de  la 
diaphyse.  Je  ne  connais  qu’un  seul  fait  analogue  à  celui  de  Vinson, 
de  l’île  de  la  Réunion,  rapporté  dans  l’excellent  article  de  M.  Chas- 
saignac,  dans  son  Traité  des  opérations.  Sans  cause  connue,  il  sur¬ 
vint  également  de  la  fièvre,  des  douleurs,  un  abcès,  qui  s’ouvrit 
après  quelques  jours.  Il  est  vrai  que  l’on  n’intervint  pas,  qu’on 
laissa  la  clavicule  nécrosée  faire  saillie  d’elle-même  au  dehors  et 
qu’on  ne  l’enleva  qu’après  quatre  mois,  pratique  que  je  ne  saurais 
approuver;  mais  c’est  d’une  manière  tout  à  fait  aiguë  que  la  né¬ 
crose  paraît  avoir  été  amenée  par  une  périostite  phlegmoneuse. 

m.  chassaignac.  La  communication  de  M.  Le  Fort  me  paraît  fort 
intéressante.  Dans  ce  cas ,  un  abcès  sous-périostique  a  produit  la 
nécrose  de  la  clavicule;  quelquefois  c’est  une  arthrite  purulente 
qui  gagne  de  proche  en  proche  le  corps  de  l’os.  Je  suis  surpris  du 
peu  de  douleur  accusé  par  la  malade,  et  ne  puis  m’expliquer  cette 
nécrose  que  par  une  sorte  de  prédisposition  diathésique.  Il  serait 
utile  de  voir  s’il  y  a  une  nécrose  de  toute  l’épaisseur  de  l’os; 
M.  Le  Fort  n’ayant  pas  cette  notion,  s’est  peut-être  un  peu  hâté  de 
pratiquer  la  résection. 

M.  PAÏII.ET  fait  observer  que  l’épiphyse  interne  n’a  pas  été  enlevée 
parce  qu’elle  n’était  pas  encore  soudée  au  corps  de  l’os. 

m.  verneüie.  Je  demande  à  M.  Le  Fort  de  faire  une  coupe  lon¬ 
gitudinale  ;  nous  verrons  ainsi  si  la  nécrose  est  totale,  ce  que  je  ne 
crois  pas.  J’ai  critiqué  jadis  une  opération  d’extirpation  d’un  tibia 
par  un  chirurgien  anglais,  faite  après  douze  ou  quinze  jours  de  ma- 
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ladie,  alors  qu’il  restait  encore  des  portions  d’os  sain.  Chez  un 
enfant  atteint  d’abcès  sous-périostique  du  fémur,  le  décollement 
était  tel  qu’avec  le  doigt  je  contournais  le  fémur.  J’attendis  ;  il  se 
produisit  une  exfoliation  superficielle  et  la  guérison  fut  complète. 
Peut-être,  dans  le  cas  actuel,  l’extrémité  externe  de  la  clavicule 
qui  est  saine  ne  se  fût  pas  nécrosée. 

M.  mar  J  Olin.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  une  diaphyse  isolée  de 
toute  part  avec  une  élimination  très-superficielle.  Dans  un  cas  où 
tout  le  tibia  était  dénudé  chez  un  enfant,  je  sectionnai  l’os  par  le 
milieu  avec  une  scie  à  chaîne,  me  proposant  d’enlever  les  deux 
extrémités  isolément.  Étonné  de  trouver  parfaitement  saine  la  partie 
centrale  de  l’os,  je  remis  les  fragments  bien  en  place  et  l’enfant 
guérit.  Je  désire  donc  que  M.  Le  Fort  fasse  la  coupe  de  l’es  qu’il 
présente,  —  tout  en  reconnaissant  qu’il  faut  se  hâter  de  donner  issue 
aux  foyers  purulents  de  la  région  claviculaire. 

M.  le  fort.  Quand  bien  même  la  partie  centrale  de  la  clavicule 
serait  saine,  j’aurais  encore  eu  raison,  ce  me  semble,  d’en  pratiquer 
la  résection,  parce  que,  à  mon  avis,  la  nécrose  n’aurait  pas  tardé  à 
devenir  totale,  la  clavicule  ne  pouvant  être  comparée  sous  ce  rap¬ 
port  au  tibia.  Quant  à  l’extrémité  externe,  elle  tenait  encore  un  peu, 
c’est  vrai,  mais  pourquoi  laisser  dans  la  plaie  une  petite  portion  d’os 
baignant  dans  le  pus  et  entretenant  la  suppuration?  Je  ne  crois  pas 
avoir  opéré  trop  précipitamment,  parce  que  la  clavicule  se  présen¬ 
tait  isolée  de  toute  part,  blanche  comme  de  l’ivoire,  et  que  der¬ 
rière,  elle  était  un  foyer  auquel  il  fallait  donner  issue.  M.  Chassai- 
gnac,  du  reste,  n’a-t-il  pas  montré  lui-même  avec  quelle  facilité  se 
reproduit  la  clavicule  après  la  résection? 

M.  guyon.  A  la  suite  des  ostéo-périostites  phlegmoneuses  les 
plus  intenses,  l’os  peut  continuer  à  vivre.  J’ai  soigné,  en  1869,  un 
enfant  qui  présentait  un  foyer  crural  communiquant  à  travers  le 
genou  avec  un  foyer  épiphysaire  du  tibia;  il  a  guéri.  Un  autre  eut 
une  ostéo -périostite  du  fémur  avec  ouverture  de  l’articulation  coxo- 
fémorale-  Il  se  produisit  une  luxation,  mais  la  guérison  s’est  faite 
néanmoins  par  ankylosé. 

m.  panas  demande  également  la  coupe  longitudinale  pour  voir 
si  la  moelle  est  saine,  auquel  cas  la  nécrose  serait  probablement 
restée  incomplète  et  limitée  aux  lamelles  périphériques,  puisque 
c’est  le  tissu  médullaire  qui  est  le  principal  agent  de  nutrition 
des  os. 

m.  verneuil  ne  blâme  pas  la  conduite  tenue  par  M.  Le  Fort.  Il 
tient  seulement  à  poser  en  principe  qu’on  ne  doit  enlever  que  des 
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os  dont  la  mortification  est  avérée,  et  qu’il  y  a  un  grand  avantage  à 
faire  tardivement  ces  résections  pour  permettre  à  la  gaine  périos- 
tique  de'  se  solidifier. 

m.  fouget  rapporte  deux  cas  de  sa  pratique  analogues  à  ceux 
de  M.  Guyon.  Il  pense  qu’il  n’est  pas  utile  de  faire  des  résections 
dans  la  plupart  des  ostéo-périostites  phlegmoneuses,  et  rappelle  que 
c’était  l’opinion  de  Flaubert,  de  Rouen. 

M.  trëlat  conseille  l’intervention  rapide  dans  ces  périostites 
aiguës.  Il  a  extrait  un  tibia  treize  jours  après  le  début.  Le  malade 
succomba. 

M.  earrey  rappelle  que  M.  Cloquet  a  fait  jadis  une  résection  du 
corps  de  la  clavicule  à  la  suite  d’une  contusion  de  cet  os. 

présentation  de  malades 

m.  blot  présente  un  enfant  de  huit  mois  atteint  d’une  hyper¬ 
trophie  congénitale  de  la  lèvre  supérieure.  La  lèvre  a  quatre  ou 
cinq  fois  le  volume  normal.  M.Blot  n’a  jamais  vu  de  cas  semblable; 
il  demande  l’opinion  de  la  Société  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  cette  rare  affection. 

M.  sëe  a  déjà  vu  cet  enfant  à  Sainte-Eugénie,  et  il  constate  qu’un 
élément  inflammatoire  est  venu  s’adjoindre  à  l’hypertrophie.  Il  est 
d’avis  de  faire  une  excision  partielle. 

m.  després  ne  connaît  aucun  cas  analogue  à  celui-là.  La  mère 
ayant  dit  que  la  lèvre  avait  une  coloration  bleue  à  la  naissance, 
M.  Després  en  conclut  qu’il  s’agit  peut-être  là  d’un  hématome 
réduit  à  la  partie  fibrineuse.  Il  propose  l’expectation. 

st.  verneüil  voit  dans  ce  cas  insolite  une  sorte  d’éléphantiasis 
de  la  lèvre  analogue  à  la  macroglossie.  Il  repousse  l’extirpation 
cunéiforme  au  bistouri  à  cause  de  l’hémorrhagie,  et  conseille  l’em¬ 
ploi  de  la  galvano-poncture,  comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur 
érectile. 

m.  chassaignac  ne  redoute  pas  l’hémorrhagie  dans  les  cas  de 
dédoublement  de  la  lèvre,  à  la  condition  d’avoir  une  réunion  pri¬ 
mitive  bien  faite.  Il  reproche  à  la  cautérisation  de  ne  pas  guérir 
radicalement  les  tumeurs  érectiles.  Sur  la  fille  d’un  médecin, 
M.  Nélaton  obtint  par  la  cautérisation  une  guérison,  qui  dura  six 
ans.  M.  Chassaignac  l’opéra  de  nouveau  en  1867  avec  l’écraseur,  et 
la  guérison  a  été  complète. 

m.  du  play  pense  qu’il  y  a  dans  Holmes  des  cas  analogues  â  celui 
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que  présente  M.  Blot.  C’est  une  hypertrophie  de  la  couche  muscu¬ 
laire  de  la  lèvre,  comme  celle  qui  constitue  la  macroglossie.  Il  con¬ 
seille  d’attendre.  C’est  également  l’avis  de  M.  Larrey. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 

M.  paulet  présente  la  pièce  suivante  : 

La  pièce  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  a  été  recueillie  au 
Yal-de-Grâce,  sur  un  sujet  servant  aux  exercices  de  médecine  opé¬ 
ratoire.  Le  coude  droit,  normalement  conformé  en  apparence, jouis¬ 
sait  de  tous  ses  mouvements  ordinaires,  mais  après  qu’on  eut  pra¬ 
tiqué  la  désarticulation  de  ce  coude,  on  constata,  dans  l’intérieur  de 
la  jointure,  une  disposition  spéciale,  facilement  reconnaissable 
aujourd’hui  sur  ces  os  desséchés,  que  je  soumets  à  votre  examen. 
L’humérus  nous  présente  les  traces  d’un  ancien  décollement  de  son 
épiphyse  inférieure;  un  sillon  horizontal  sinueux  indique  encore  la 
limite  de  cette  solution  de  continuité,  réunie  depuis  longtemps. 
Mais,  ce  qu’il  y  a  de  plus  curieux,  c’est  que  l’épitrochlée  manque 
entièrement  sur  l’humérus.  On  la  retrouve  du  côté  du  cubitus, 
ljgée  sur  le  bord  interne  de  la  grande  cavité  sigmoïde  et  présentant 
l’aspect  d’une  sorte  de  sésamoïde  indépendant  et  seulement  adhé¬ 
rent,  par  sa  face  interne,  au  ligament  huméro-cubital.  La  face 
externe  de  ce  petit  os  surnuméraire  est  recbuverte  de  cartilage 
d’encroûtement  et  fait,  en  réalité,  partie  des  surfaces  articulaires. 

Bien  que  nous  ne  possédions  aucun  renseignement  sur  les  anté¬ 
cédents  de  ce  sujet,  il  nous  est  facile  de  nous  expliquer  comment 
une  pareille  disposition  a  dû  se  produire.  Le  traumatisme  qui  a 
détaché  l’épiphyse  inférieure  de  l’humérus  a,  du  même  coup,  séparé 
l’épitrochlée  encore  adhérente,  et  celle-ci  a  continué  à  se  développer 
isolément,  sans  avoir  à  souffrir  de  cette  indépendance  ;  car  elle 
constitue,  normalement,  l’un  des  quatre  centres  d’ossification  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  chez  l’enfant.  La  réunion  de 
l’épitrochlée  au  reste  de  l’os  ayant  ordinairement  lieu  vers  la 
douzième  année  après  la  naissance,  il  est  très-probable  que  c’est 
avant  cet  âge  que  s’est  produit  l’accident. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  18  JUIN  1873. 


Présidence  de  M.  Maurice  PERRIN,  vice-président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  Y  Union  médicale;  —  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire;  —  le  Mouvement  médical;  —  le  Progrès  médical;  —  la 
France  médicale;  —  le  Bordeaux  médical;  —  le  Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratique. 

M.  le  plu  (de  Rouen),  candidat  au  titre  de  membre  correspon¬ 
dant,  adresse  à  la  Société  une  observation  imprimée,  extraite  des 
comptes  rendus  de  la  Société  de  médecine  de  Rouen  :  Tumeur 
volumineuse  du  creux  de  Vaisselle;  opération. 

M.  le  flaive  (de  Beaune),  candidat  au  titre  de  membre  corres¬ 
pondant,  adresse  à  la  Société  un  mémoire  imprimé  intitulé  :  De  la 
pustule  maligne  ou  du  charbon  externe  de  l’homme. 

m.  l.  MONGiN  adresse  deux  exemplaires  de  sa  thèse  sur  l’Épidi¬ 
dymite  caséeuse. 

M.  le  fort  présente  la  clavicule  dont  il  a  été  question  dans  la 
précédente  séance.  Une  coupe  longitudinale  montre  que  la  nécrose 
s’étend  jusqu’au  centre  de  l’os. 

m.  després  communique  à  la  Société  le  résultat  des  recherches 
bibliographiques  qu’il  a  faites  à  propos  de  la  tumeur  congénitale 
de  la  lèvre  supérieure  de  nature  hypertrophique,  présentée  par 
M.  Blot  dans  la  précédente  séance. 

Il  n’y  a  rien  dans  les  livres  français;  le  récent  article  :  Lèvres,  du 
Dictionnaire  encyclopédique ,  dû  à  la  plume  dë  M.  Bouisson,  ne  con¬ 
tient  aucun  fait  d’hypertrophie  de  la  lèvre  supérieure  congénitale. 
Le  Traité  des  tumeurs  de  Virchow  ne  signale  pas  davantage  des  cas 
de  ce  genre.  Il  n’y  a  donc  rien  de  semblable  au  fait  qui  vous  a  été 
présenté  par  M.  Blot,  ni  en  France  ni  en  Allemagne. 

M.  Duplay  nous  a  parlé,  dans  la  dernière  séance,  de  faits  qui 
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auraient  été  représentés  par  T.  Holmes  (Surgical  treatement  of  the 
disease  of  infancy  and  Childhood.  Lond.,  1868.)  Voici  cette  obser¬ 
vation  : 

«  G.  H.  B...,  deux  ans  et  demi,  enfant  bien  nourri  mais  peu 
intelligent,  avait  un  grand  épaississement  de  la  lèvre  supérieure, 
qui  avait  à  peu  près  le  double  du  volume  d’une  lèvre  normale  et 
faisait  saillie  d’une  façon  tout  à  fait  singulière.  Lorsqu’on  presse  sur 
la  lèvre  ou  lorsque  l’enfant  crie,  la  tumeur  devient  d’une  couleur 
plus  foncée ,  mais  elle  n’augmente  pas  de  volume.  Il  n’y  a  pas  de 
pulsations.  La  tumeur  était  très-dure,  il  fut  difficile  de  faire  pé¬ 
nétrer  une  aiguille  dans  le  tissu  de  la  tumeur,  et  cette  ponction 
ne  donna  pas  issue  à  plus  de  quelques  gouttes  de  sang.  Il  y  avait 
plusieurs  fissures  sur  la  surface  muqueuse  de  la  lèvre.  L’enfant 
n’avait  pas  les  apparences  de  la  scrofule;  la  mère  dit  qu’elle  est 
sûre  que  l’état  de  la  lèvre  était  congénital  et  l’attribuait  à  ce 
que  son  mari  lui  avait  donné  un  coup  sur  la  lèvre  pendant  la 
grossesse.  » 

M.  Holmes  enleva  une  portion  de  la  lèvre  ressemblant  à  une 
tranche  d’orange,  et  la  plaie  a  été  réunie  par  suture,  ce  qui  arrêta 
l’hémorrhagie,  qui  était  d’ailleurs  légère. 

La  portion  de  la  tumeur  enlevée  présentait  l’aspect  du  tissu  cel¬ 
lulaire  le  plus  condensé. 

Il  y  a  une  figure  dans  le  livre  de  Holmes;  elle  ne  correspond  pas 
exactement  à  l’observation,  elle  montre  que  la  lésion  porte  sur  le 
bord  muqueux  des  lèvres,  où  existe  une  tumeur  arrondie;  la  partie 
cutanée  de  la  lèvre  est  intacte,  de  sorte  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’examen 
microscopique  de  la  tumeur,  et  que  l’enfant  n’a  été  vu  qu’à  l’âge 
de  deux  ans  et  demi. 

M.  GUYON,  secrétaire  général,  lit  le  travail  suivant  : 

Relation  de  quatre  cas  de  polypes  naso-pliarjnjjlens.  — 

M.  dgmenil  (de  Rouen).  Le  hasard  m’a  fourni  l’occasion  de  voir, 
dans  un  court  espace  de  temps,  quatre  cas  de  polypes  naso-pha- 
ryngiens,  présentant  tous  quelque  importance  au  point  de  vue 
pratique,  et  j’ai  pensé  que  la  Société  de  chirurgie  en  accueillerait 
la  relation  avec  intérêt. 

Les  polypes  naso-pharyngiens  ont  été  l’objet  de  travaux  trop  nom¬ 
breux  et  trop  remarquables ,  pour  que  j’aie  la  prétention  d’ajouter 
uh  nouveau  chapitre  à  leur  histoire;  mon  seul  but  est  de  fournir  au 
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traitement  quelques  données  résultant  des  faits  particuliers  que  j’ai 
pu  observer. 

On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  si  les  procédés  chirur¬ 
gicaux  se  multiplient  pour  une  affection  donnée,  c’est  que  les  indi¬ 
cations  varient,  et  alors  le  choix  du  chirurgien  doit  être  fondé  sur 
l’étude  de  ces  indications.  Pour  les  polypes  naso-pharyngiens  en 
particulier,  chacun  des  procédés  opératoires  appliqués  à  leur  trai¬ 
tement  a  ses  avantages,  mais  il  ne  suffit  pas,  pour  les  juger  rigou¬ 
reusement,  d’établir  d’une  manière  générale  la  balance  des  avan¬ 
tages  et  des  inconvénients;  souvent  l’on  est  séduit  ou  découragé, 
moins  à  cause  de  la  supériorité  ou  de  l’infériorité  relative  de  ces 
procédés, "que  parce  que  les  conditions  de  chaque  cas  particulier 
favorisaient  plus  ou  moins  le  succès. 

I.  L...,  âgé  de  huit  ans,  entré  à  l’hôtel-dieu  de  Rouen  en  sep¬ 
tembre  1872.  Cet  enfant,  un  peu  maigre  et  pâle,  mais  d’une  bonne 
santé  habituelle,  est  atteint  d’un  polype  qui  remplit  la  fosse  nasale 
gauche  et  forme,  dans  le  pharynx,  une  tumeur  allongée,  du  volume 
d’un  œuf,  déprimant  le  voile  du  palais,  au-dessous  du  bord  libre 
duquel  elle  fait  une  saillie  appréciable  à  l’œil.  Sa  forme  est  régu¬ 
lière,  sa  surface  lisse. 

La  face  ne  présente  aucune  déformation,  le  nez  n’est  pas  élargi, 
l’œil  gauche  n’est  nullement  saillant  et  ses  mouvements  sont  com¬ 
plètement  libres.  La  déglutition  s’opère  facilement,  ainsi  que  la  res¬ 
piration  ;  à  part  la  gène  qu’éprouve  le  passage  de  l’air  à  travers  la 
fosse  nasale  gauche,  la  voix  n’a  rien  de  particulier.  Il  est  impossible 
de  connaître  au  juste  l’époque  du  début  de  cette  tumeur.  Il  n’y  a 
jamais  eu  d’hémorrhagie. 

L’exploration  avec  le  doigt  ne  permet  d’apprécier  qu’incomplète - 
ment  les  dimensions  du  pédicule;  celui-ci  paraît  large, et  il  semble 
certain  qu’il  s’implante  à  l’apophyse  basilaire.  La  tumeur  est  ferme, 
l’exploration  ne  provoque  pas  de  saignement. 

Convaincu  de  l’impossibilité  d’enlever  la  tumeur  par  les  voies 
naturelles,  je  me  décide  à  la  résection  temporaire  du  maxillaire 
supérieur,  par  le  procédé  de  Bœckel,  et  je  pratique  l’opération  le 
25  septembre.  Le  malade  est  chloroformé  pour  la  première  partie 
de  l’opération;  quatre  ou  cinq  ligatures, sont  nécessaires  dans  l’in¬ 
cision  des  parties  molles;  la  section  de  l’apophyse  montante  est 
pratiquée  avec  la  pince  de  Liston,  celle  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus  maxillaire  avec  la  scie  plate  d’une  boite  à  trépan,  celle  de 
l’arcade  zygmatique  avec  la  scie  à  chaîne.  Le  plancher  de  l’orbite 
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est  abattu  avec  le  ciseau  et  le  lambeau  ostéo-cutané  est  renversé 
en  dehors.  Un  polype  qui  est  isolé  et  fixé  à  la  paroi  externe  de  la 
fosse  nasale,  est  renversé  avec  le  maxillaire.  Les  cornets  moyen  et 
supérieur  enlevés,  la  partie  postérieure  de  la  cloison  détruite,  j’ai 
sous  l’œil  toute  l’étendue  de  l’apophyse  basilaire,  et  cependant  je 
ne  découvre  pas  la  tumeur.  Introduisant  alors  un  doigt  dans  la 
brèche  et  un  autre  par  la  bouche  jusqu’au  dessus  du  voile  du  palais, 
j’arrive  par  des  pressions  et  des  tractions  modérées  à  détacher  le 
polype,  et  il  tombe  dans  la  gorge.  L’impossibilité  de  voir  son  point 
d’implantation  m’empêche  d’avoir  recours  soit  à  la  iOgin4?ation, 
soit  à  la  cautérisation. 

Contre  mon  attente,  le  polype  avait  un  pédicule  qui  ne  dépassait 
pas  un  centimètre  de  diamètre,  mais  ce  pédicule  était  très-court 
et  le  renflement  brusque  qui  lui  succédait  immédiatement  explique 
que  j’aie  cru  à  une  implantation  large.  On  ne  voyait  nulle  part  sur 
le  polype  la  trace  d’un  prolongement  qui  se  serait  rompu,  de  sorte 
que  j’étais  certain  que  la  masse  qui  occupait  la  fosse  nasale  gauche 
était  isolée.  Le  polype,  fendu  dans  sa  longueur,  avait  une  coupe 
fibreuse  et  un  tissu  formé  d'un  tissu  aréolaire. 

L’écoulement  du  sang  avait  été  très-modéré.  Le  lambeau,  remis 
en  place,  fut  assujetti  par  des  sutures  métalliques,  des  compresses 
réfrigérantes  furent  maintenues  sur  la  joue. 

Les  suites  de  l’opération  furent  assez  simples,  la  déglutition  ne 
souffrit  pas  de  trop  grandes  difficultés  ;  dès  le  lendemain,  le  malade 
pouvait  avaler  un  œuf. 

Le  28,  j’enlevai  trois  points  de  suture.  La  réunion  se  maintint 
sur  les  bords  inférieurs  et  internes  du  lambeau  ;  sur  le  bord  supé¬ 
rieur,  les  lèvres  de  la  plaie  s’écartèrent  et  laissèrent  écouler  un  peu 
de  pus  épais  bien  lié. 

Le  reste  des  sutures  fut  enlevé  les  20  et  30,  et  elles  furent  rem¬ 
placées  par  des  sutures  sèches  au  collodion. 

La  suppuration  se  fit  assez  abondamment  dans  l’incision  sous- 
orbitaire  ;  il  se  produisit  dans  la  fosse  zygomatique  un  abcès  qui 
exigea  le  passage  d’un  drain. 

16  octobre.  —  La  suppuration  est  complètement  tarie;  ,1e  drain 
est  enlevé.  Le  malade  mange  des  aliments  solides  depuis  quelques 
jours  déjà. 

18  octobre.  —  Exeat.  L’enfant  mange  quatre  portions  sans  diffi¬ 
culté  ;  la  pression  sur  la  joue,  sur  le  nez,  sur  le  maxillaire  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  bouche  n’éveille  aucune  douleur. 

Je  le  revois  huit  jours  plus  tard,  et  je  constate  que  la  guérison 
3 me  série.  —  tome  il.  22 
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est  complète  ;  des  renseignements  qui  me  furent  donnés  au  mois 
d’avril  dernier  m’indiquèrent  qu’elle  se  maintenait. 

IL  L...,  âgé  de  seize  ans,  entre  à  l’hôtel-dieu  de  Rouen  le  8  oc¬ 
tobre  1872,  pour  un  polype  naso-pharyngien  dont  on  ne  peut  guère 
faire  remonter  le  début  au  delà  de  six  à  huit  mois. 

A  cette  époque,  la  respiration  commença  à  être  gênée  et  la  joue 
droite  se  tuméfia.  Depuis  lors,  il  y  eut  des  opérations  très-fré¬ 
quentes. 

Le  sbpfembre,  il  se  présenta  à  la  consultation,  où  l’on  arracha 
une  masse  polypeuse  par  la  narine.  Il  y  eut  alors  une  hémorrhagie 
assez  abondante  :  la  perméabilité  de  la  fosse  nasale  se  maintint 
pendant  quelques  jours  à  la  suite  de  cette  opération. 

A  son  entrée,  on  trouve  dans  la  fosse  zygomatique  droite,  sous  le 
bord  antérieur  du  masséter,  une  petite  tumeur  du  volume  d’une 
noisette  dont  la  présence  se  traduit  à  l’intérieur  par  un  peu  de 
gonflement  de  la  joue.  Le  doigt  çonstate  dans  le  pharynx,  au-des¬ 
sus  du  voile  du  palais,  la  présence  d’une  masse  lobulée,  qui  paraît 
avoir  une  base  d’implantation  assez  large  sur  l’apophyse  basilaire. 
Le  voile  du  palais  n’est  pas  déprimé,  la  tumeur  ne  dépasse  pas  son 
bord  postérieur. 

Le  malade  perd  toutes  les  nuits  par  le  nez  des  mucosités  san¬ 
guinolentes  en  assez  grande  abondance  pour  salir  complètement 
l’oreiller.  Il  est  pâle,  mais  cependant  dans  des  conditions  de  santé 
généralement  satisfaisantes. 

17  octobre.  —  Je  procède  à  l’opération  par  le  procédé  d’Ollier. 
Le  malade  est  chloroformé  pour  la  première  partie  de  l’opération. 
Le  nez  sectionné  et  rabattu  de  haut  en  bas,  la  fosse  nasale  se  pré¬ 
sente  entièrement  remplie  par  un  prolongement  du  polype.  La  cloi¬ 
son  est  fortement  refoulée  à  gauche  et  accolée  à  la  paroi  externe 
de  la  fosse  nasale  de  ce  côté. 

Le  prolongement  nasal  de  la  tumeur  s’écrase  facilement  sous  les 
pinces  et  fournit  une  grande  quantité  de  sang.  Le  malade  accuse 
bientôt  une  grande  faiblesse.  L’introduction  répétée  d’éponges  finit 
par  tarir  l’hémorrhagie,  et  je  pense  atteindre  la  racine  du  polype, 
qui  est  implanté  par  toute  la  largeur  de  l’apophyse  basilaire  et  sur 
l’apophyse  ptérigoïde  droite.  L’extraction  du  pédicule  exige  l’in¬ 
troduction  répétée  de  fortes  tenettes,  et  il  ne  put  être  arraché 
qu’avec  effort,  laissant  l’apophyse  basilaire  et  l’apophyse  ptérygoïdé 
dénudées  dans  une  grande  étendue. 

L’hémorrhagie  avait  complètement  cessé  avant  l’extraction  des 


—  339  — 


dernières  portions  du  polype  ;  mais  la  faiblesse  était  extrême,  le 
pouls  insensible,  la  peau  froide.  Le  malade  vomit,  pendant  la  der¬ 
nière  partie  de  l’opération,  une  grande  quantité  de  sang  en  partie 
coagulé.  Il  se  plaignit  de  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Le  nez,  relevé,  est  assujetti  par  des  sutures  métalliques  ;  le  ma¬ 
lade  est  reporté  dans  son  lit  dans  un  état  d’épuisement  fort  inquié¬ 
tant.  L’opération  avait  duré  cinq  quarts  d’heure. 

Je  le  revois  trois  quarts  d’heure  plus  tard,  le  pouls  est  insensible, 
la  peau  froide  ;  il  y  a  des  douleurs  de  ventre  et  de  l’oppression,  la 
parole  devient  nasonnée,  la  déglutition  impossible.  La  suffocation 
augmente  rapidement  ;  la  respiration  est  rare  et  profonde,  les  lèvres 
se  cyanosent  et  se  refroidissent  ;  une  agitation  convulsive  survient 
et  le  malade  succombe  à  onze  heures. 

A  l’autopsie,  pratiquée  le  18  octobre,  nous  trouvons  dans  l’esto¬ 
mac  et  le  duodénum  une  certaine  quantité  de  sang  tapissant  les 
parois  de  ces  viscères,  mais  sans  remplir  à  beaucoup  près  leur 
cavité.  Il  n’y  a  pas  de  sang  dans  les  voies  aériennes.  Les  fosses 
nasales  et  le  pharynx  n’en  contiennent  pas  non  plus.  Je  m’assure 
que  la  totalité  de  la  tumeur  a  été  enlevée  et  qu’il  n’y  a  pas  du 
côté  du  pharynx  d’autre  altération  que  la  dénudation  de  l'apophyse 
basilaire  et  de  l’apophyse  ptérygoïde  indiquée. 

III.  Le  nommé  G...,  âgé  de  treize  ans,  habitant  la  campagne, 
entre  à  l’hôtel-dieii  de  Rouen  le  4  octobre  1872.  Il  a  présenté  déjà, 
chez  lui,  des  hémorrhagies  très-abondantes,qui  paraissent  avoir  mis 
sa  vie  en  péril.  Au  moment  de  son  entrée,  il  ne  perd  pas  de  sangf 
son  état  général  paraît  bon. 

Il  est  atteint  d'un  polype  uaso-pharyngien  qui  obstrue  complète-  > 
ment  la  fosse  nasale  gauche  pour  se  laisser  voir  par  les  narines.  Le 
vôile  du  palais  n’est  pas  déformé.  L’exploration  avec  le  doigt  fait 
constater,  au-dessus  du  voile  du  palais,  une  tumeur  lobulée,  dure, 
ayant  une  large  base  d’implantation  à  l’apophyse  basilaire.  Cette 
tumeur  envoie  dans  la  fosse  zygomatique  gauche  un  prolonge¬ 
ment  qui  forme  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique  une  saillie 
grosse  comme  une  amande,  appréciable  à  travers  les  téguments 
aussi  bien  que  du  côté  de  la  cavité  buccale,  '7e 

Je  me  proposais  d’opérer  le  malade  lorsqu’il  fut  pris  d’érysipèle 
de  la  face  vers  le  8  octobre,  Cet  érysipèle- guérit  dans  l’espace  de 
dix  à  douze  jours.  Toujours  disposé  à  pratiquer  l’opération,  j’atten¬ 
dais  que  ce  garçon  fût  bien  remis,  lorsque,  le  S  novembre,  les  sai- 
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gnements  de  nez  recommencèrent.  D’abord  peu  importants,  ils  aug¬ 
mentèrent  graduellement;  les  injections  de  perchlorure  de  fer  ne 
suffirent  bientôt  plus  à  les  arrêter;  le  sang  jaillissait  en  grande 
abondance  de  la  narine  gauche,  à  plusieurs  reprises  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

15  novembre.  —  Une  hémorrhagie  plus  abondante  que  les  précé¬ 
dentes  est  arrêtée  momentanément  par  le  tamponnement  antérieur, 
au  moyen  de  bourdonnets  imbibés  de  perchlorure  de  fer;  mais, 
dans  la  journée,  elle  se  reproduit  par  la  gorge  avec  une  profusion 
effrayante  ;  amenant  des  syncopes  et  une  décoloration  absolue  du 
visage.  Le  malade  se  plaignait  de  suffocation  et  d’engourdissements 
•dans  les  extrémités;  il  vomit  une  certaine  quantité  de  sang  qu’il 
avait  avalée.  L’interne  parvient  àse  rendre  maître  de  l’hémorrhagie 
par  la  compression  de  la  carotide,  mais  elle  se  reproduit  dès  qu’on 
cesse  la  compression.  Plusieurs  aides  sont  placés  auprès  du  malade 
pour  le  maintenir  constamment.  Pendant  la  nuit,  l’bémorrhagie  se 
renouvelle  encore,  mais  moins  abondante. 

16  novembre,  à  neuf  heures  du  matin.  — Je  pratique  la  ligature 
de  la  carotide  externe  gauche.  L’opération  est  laborieuse  à  cause 
de  la  présence  d’un  gros  tronc  veineux  qui  se  bifurque  jusqu’au 
niveau  de  la  carotide  externe  et  à  cause  de  la  nécessité  d'éviter 
toute  perte  de  sang  un  peu  considérable.  Je  parviens  à  passer  la 
ligature  sans  léser  de  vaisseaux  importants.  La  présence  du  nerf 
hypoglosse  qui  croise  l’artère  à  l’angle  supérieur  de  la  plaie  me 
donne  la  certitude  que  j’ai  bien  lié  la  carotide  externe. 

17  et  18  novembre.  —  Rien  de  particulier.  Le  malade  mange  vo¬ 
lontiers;  le  sommeil  est  bon;  les  couleurs  reviennent  au  visage.  Le 
malade  n’a  pas  perdu  une  goutte  de  sang.  La  tumeur  de  la  joue 
gauche  ne  se  sent  plus  à  l’extérieur,  mais  on  la  retrouve  en  intro¬ 
duisant  le  doigt  dans  la  bouche,  sous  l’arcade  zygomatique. 

Tout  se  passe  sans  le  moindre  accident,  jusqu’au  22.  Le  malade 
mange  bien,  dort  bien  et  sans  fièvre. 

22  novembre. —  L’interne  trouve,  à  la  visite  du  soir,  les  pièces  du 
pansement  baignées  de  sang  ;  mais  l’écoulement  s’arrête  de  lui- 
même.  La  ligature  est  restée  en  place  ;  la  nuit  se  passe  bien  . 

23  novembre.  —  Au  momentdelà  visite  dumatin,le  sang  s’écoule 
en  assez  grande  abondance  de  la  plaie,  sans  jet.  La  compression  de 
la  carotide  primitive  arrête  immédiatement  l'hémorrhagie,  qui  ne 
se  reproduit  plus  ;  la  ligature  tombe  le  douzième  jour. 

L’interne  attribue  la  première  hémorrhagie  consécutive  à  la  liga¬ 
ture  à  des  efforts  que  le  malade  aurait  faits  pour  aller  à  la  garde-robe. 
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26  novembre.  —  Extirpation  du  polypepar  le  procédé  de  Bœckel. 
Comme  dans  le  premier  cas,  le  plancher  de  l’orbite  est  abattu  avec 
le  ciseau. 

J’attaque  la  base  d’implantation  du  polype  à  l’apophyse  basilaire 
avec  la  rugine  et  j’arrache  la  masse  avec  de  fortes  tenettes.  Le  cau¬ 
tère  est  porté  à  deux  reprises  sur  les  parties  saignantes. 

Le  prolongement  zygomatique  rétréci,  j’énuclée  la  partie  sail¬ 
lante  de  ce  prolongement  avec  le  doigt  et  la  sonde  cannelée,  et,  le 
faisant  saisir  avec  les  pinces  de  Museux,  je  prolonge  l’énucléa¬ 
tion  jusqu’à  sa  racine,  que  je  détache  ensuite  aisément  avec  la 
rugine. 

Le  malade  avait  perdu  une  quantité  notable  de  sang  ;  mais  mal¬ 
gré  cela,  les  forces  étaient  suffisamment  conservées. 

Le  lambeau  ostéo-cutané  rabattu  fut  maintenu  par  de  nombreux 
points  de  suture  métallique. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples  ;  la  fièvre  trau¬ 
matique  fut  peu  intense  et  de  courte  durée.  La  réunion  immé¬ 
diate  fut  obtenue  sur  presque  tous  les  points.  Au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  les  portions  externes  des  cicatrices  des  incisions  horizon¬ 
tales  supérieure  et  inférieure  se  rangèrent  dans  Une  étendue  de  2 
centimètres  sous  l’influence  d’un  peu  de  suppuration  sous-jacente, 
qui  resta  toujours  fort  peu  abondante. 

Le  malade  reprit  vite  ses  forces.  Le  15  janvier,  il  mangeait  faci¬ 
lement  quatre  portions  et  était  debout  toute  la  journée. 

15  février.  —  La  cicatrisation  de  l’incision  horizontale  inférieure 
est  complète.  L’incision  supérieure  ne  laisse  plus  qu’un  point  itrès- 
circonscrit  à  sa  limite  externe,  d’oii  suinte  encore  une  très-faible 
quantité  de  pus.  La  pression  sur  le  maxillaire  ne  fait  constater  ni 
mobilité,  ni  douleur.  La  circulation  de  l’air  se  fait  sans  le  moindre 
obstacle  à  travers  la  fosse  nasale  gauche. 

Il  n’y  a  aucune  déformation  'de  l’œil,  de  la  paupière,  du  nez  ni 
de  la  bouche. 

Le  malade  sort  le  24  février.  Je  constate  dans  l’arrière-gorge 
l’existence  de  quelques  rugosités,  et  le  doigt  revient  légèrement 
teinté  de  sang. 

Le  malade  vient  me  voir  à  la  fin  d’avril.  La  guérison  se  main¬ 
tient. 

IV.  J’eus  à  traiter,  en  1870,  pour  une  tumeur  érectile  volumi¬ 
neuse  de  la  région  parotidienne  gauche,  une  petite  fille  de  trois 
«ns,  d’une  constitution  assez  chétive.  Deux  cautérisations  électri- 
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ques  amenèrent  l’affaissement  complet  de  cette  tumeur  et  ne  lais¬ 
sèrent  que  des  cicatrices  blanches,  égales,  superficielles.  A  la  suite 
de  cette  opération,  les  parents  avaient  appelé  mon  attention  sur 
une  difficulté  qu’avait  l’enfant  à  respirer  par  le  nez,  et  sur  un  ron¬ 
flement  très-fort  pendant  son  sommeil.  Les  amygdales  étaient  un 
peu  grosses.  J’attribuai  alors  à  cette  circonstance  les  troubles  qu’on 
me  signalait;  je  n’examinai  pas  le  pharynx.  Ce  ne  fut  que  deux  ans 
plus  tard  que  les  parents,  m’ayant  ramené  l’enfant,  je  constatai 
sur  l’apophyse  basilaire  l’existence  d’une  tumeur  dure,  mame¬ 
lonnée,  du  volume  d’une  amande.  On  ne  voyait  rien  dans  les  fos¬ 
ses  nasales,  mais  l’air  ne  passait  que  très-difficilement  à  travers  la 
fosse  nasale  gauche. 

J'essayai  d’enlever  cette  tumeur  par  le  procédé  de  rugination 
de  M,  A.  Guérin,  mais  j’éprouvai  une  difficulté  insurmontable  à 
manœuvrer  la  rugine,  et  j’abandonnai  cette  tentative  pour  le 
moment. 

Le  premier  de  ces  quatre  malades  nous  présente  un  succès  de 
la  résection  partielle  et  temporaire  du  maxillaire  ;  mais  la  question 
que  ce  cas  soulève  est  de  savoir  si  l’on  ne  pouvait  pas  épargner  au 
malade  cette  grave  opération  préliminaire.  Je  dois  convenir  qu’il  y 
a  ici  une  erreur  de  diagnostic.  J’ai  cru  à-l’existence  d’un  polype  à 
large  implantation  lorsque  la  tumeur  présentait  un  pédicule  mince. 
La  masse  de  la  tumeur  remplissait  le  pharynx,  et,  comme  le  pédi¬ 
cule  était  très-court,  que  la  partie  renflée  du  polype  lui  succédait 
brusquement,  il  était  impossible  d’arriver  jusqu'à  lui  avec  le  doigt; 
l’erreur  était  ainsi  difficile  à  éviter.  Une  autre  erreur  fut  de  consi¬ 
dérer  la  tumeur  qui  obstruait  là  fosse  nasale  gauche  comme  un 
prolongement  de  celle  du  pharynx,  lorsqu’elle  en  était  complète¬ 
ment  indépendante.  Mais  ici  encore,  je  ne  vois  guère  comment  on 
pourrait  vaincre  la  difficulté.  La  transmission  des  mouvements  im¬ 
primés  à  la  tumeur  pharyngienne  fournirait  un  signe  positif,  cer¬ 
tain,  mais  l’absence  de  cette  transmission  né  suffirait  pas  pour 
prouver  l’isolement  des  polypes,  car  outre  que  la  manœuvre  est  de 
nature  à  présenter  des  difficultés,  l’enclavementpourrait  immobiliser 
le  prolongement  nasal  d’un  polype  naso-pharyngien. 

En  pareil  cas,  les  éléments  essentiels  du  diagnostic  me  semblent 
être  la  formation  régulière  de  la  tumeur  et  le  peu  de  tendance  aux 
hémorrhagies,  caractères  qui  n’appartiennent  guère  aux  véritables 
fibromes  de  cette  région. 

Ce  polype  n’avait  pas,  comme  les  véritables  polypes  naso-pha- 
ryngiens,  son  implantation  à  la  voûte  du  pharynx,  sans  quoi  l’on 
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eût  aperçu  cette  implantation  après  le  premier  temps  de  l'opéra¬ 
tion.  Sans  que  nous  ayons  pu  déterminer  rigoureusement  les  atta¬ 
ches  du  pédicule,  nous  pouvons  affirmer  qu’elles  avaient  lieu  sur 
un  point  du  pourtour  de  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  de 
sorte  que  c’était  plutôt  un  polype  des  fosses  nasales  qu’un  polype 
naso-pharyngien. 

Sa  structure  était  celle  des  polypes  fibro -muqueux;  il  présentait 
une  enveloppe  fibreuse  avec  un  centre  aréolaire  et  rappelait  entiè¬ 
rement  la  disposition  d’un  polype  flbro-muqüeux  de  la  base  du 
crâne,  dont  M.  Legouest  a  fait  la  relation  à  la  Société  de  chirurgie 
en  1869. 

Si  le  diagnostic  eût  pu  être  posé  rigoureusement,  l’indication  au¬ 
rait  été  de  détruire  la  masse  nasale  par  arrachement  et  d'enlever 
ensuite  la  tumeur  pharyngienne  également  par  l’arrachement  joint 
à  la  torsion  ou  par  la  ligature. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  y  avait,  à  mon  avis,  indication  d’em¬ 
ployer  un  moyen  radical,  car  le  polype,  dont  le  début  ne  paraissait 
pas  remonter  beaucoup  au  delà  de  six  mois,  avait  déjà  amené  dçs 
épistaxis  abondantes,  et  une  tentative  d’arrachement  du  prolonge¬ 
ment  nasal  avait  provoqué  une  hémorrhagie.  Séduit  par  la  simpli¬ 
cité  apparente  du  procédé  de  Ollier  et  par  un  brillant  succès  que 
j’avais  constaté  sur  un  malade  au  service  de  ce  chirurgien  à  l’hôtel- 
dieu  de  Lyon,  j’opérai  suivant  ses  données.  Le  résultat  fut  fatal  et 
le  choix  du  procédé  ne  fut  pas  étranger  à  la  mort.  Dans  cette  opé¬ 
ration,  on  aborde,  en  effet,  la  tumeur  par  sa  partie  antérieure,  de 
telle  sorte  que  si  un  prolongement  un  peu  considérable  remplit  la 
fosse  nasale,  il  faut  commencer  par  le  détruire  avant  d’arriver  au 
pédicule  ;  or,  la  perte  de  sang  dans  ce  temps  de  l’opération  peut 
suffire  pour  amener  la  mort,  comme  cela  est  arrivé  chez  mon 
second  malade.  Le  sang  ne  coulait  plus  lorsque  j’arrivai  à  détruire 
les  racines  de  la  tumeur,  et 'cependant  il  a  succombé  à  l'hémorrha¬ 
gie.  Un  procédé  qui  permet  d’arriver  au  pédicule  latéralement  et 
de  l’attaquer  d’emblée  me  paraît  beaucoup  plus  sûr. 

Je  crois,  en  outre,  qu’avec  le  procédé  de  Ollier,  il  doit  souvent 
être  très-difficile  d’arriver  à  l’extraction  des  prolongements  que  le 
polype  petit  envoyer  dans  les  différentes  cavités  de  la  face. 

La  mort  a  bien  eu  lieu  ici  par  hémorrhagie  etnon  paspar  l’intro¬ 
duction  du  sang  dans  les  voies  aériennes,  comme  l’autopsie  l’a 
démontré.  En  présence  d’un  fait  aussi  malheureux,  nous  nous  som¬ 
mes  demandé  si  l’on  ne  devrait  pas,  lorsqu’on  entreprend  une  opé¬ 
ration  de  cette  nature,  tout  disposer  pour  la  transfusion  du  sang. 
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Dans  le  troisième  cas,  l’opportunité  de  l’opération  ne  me  semble 
pas  discutable.  Le  malade  avait  failli  succomber,  à  différentes  reprises, 
aux  hémorrhagies,  et  la  dernière  avait  nécessité  la  ligature  de  la 
carotide  externe.  Non-seulement  je  m’étais  rendu  maître  de  l’hé¬ 
morrhagie  par  cette  ligature,  mais  encore  la  tumeur  avait  notable¬ 
ment  diminué.  Cette  diminution  pouvait-elle  faire  espérer  une  gué¬ 
rison  complète  ou  au  moins  le  maintien  de  la  tumeur  dans  un  état 
stationnaire  ?  L'espoir  de  guérison  complète  n’est  pas'  admissible, 
et  quant  à  l’arrêt  définitif  des  progrès  du  mal,  le  sujet,  âgé  seule¬ 
ment  de  treize  ans,  était  trop  éloigné  de  l’époque  où  l’on  peut 
espérer  voir  ces  tumeurs  devenir  inoffensives  pour  qu’il  y  eût  une 
sécurité  complète.  Les  développements  des  anastomoses  auraient 
probablement  ramené,  dans  un  temps  court,  l’accroissement  de  la 
tumeur  et  les  hémorrhagies. 

Ici,  j’ai  donné  la  préférence  [au  procédé  de  Bœckel,  et  je  n’ai  eu 
qu’à  m’en  féliciter,  car  l’extirpation  duprolongement  zygomatique, 
qui  a  été  très-facile,  eût  présenté  de  très-grandes  difficultés  si 
j’avais  opéré  par  le  procédé  de  Ollier. 

Dans  les  deux  cas,  où  j’ai  employé  la  résection  partielle  et 
temporaire  du  maxillaire  supérieur,  j  ’ai  été  frappé,  comme  M.  Trélat, 
de  la  rapidité  aveclaquelle  la  réparation  se  fait,  au  point  que  les 
malades  peuvent,  aubout  de  quelques  jours,  prendre  des  aliments 
solides,  et  qu’avant  un  mois  la  consolidation  est  complète.  On 
aurait  pu  craindre  qu’en  ne  ménageant  pas  davantage  le  plancher 
de  l’orbite,  et  qu’en  l’abattant  simplement  avec  le  ciseau  au  lieu  de 
sectionner  la  paroi  antérieure  du  sinusmaxillaire  avec  la  scie,  comme 
le  fait  M.  Trélat,  la  conformation  de  la  paupière  inférieure  n’en 
souffrît;  il  n’en  a  rien  été  chez  mes  deux  malades. 

La  quatrième  observation  est  un  exemple  rare  de  polype  naso- 
pharyngien  chez  la  femme.  Si  j’avais  à  intervenir  d’une  façon  radi¬ 
cale  dans  ce  cas,  comme  la  face  présente  déjà  une  difformité  résul¬ 
tant  de  la  cautérisation  d’une  tumeur  érectile,  ce  serait  au  procédé 
de  Nélaton  que  je  donnerais  la  préférence. 

M.  demarqoay.  Je  demande  à  la  Société  la  permission  de  lui 
rapporter  un  fait  de  ma  pratique  ayant  quelque  analogie  avec  l’un 
de  ceux  qui  viennent  d’être  lus. 

Il  y  a  trois  ans,  j’opérai  une  dame  atteinte  d’un  polype  pharyn¬ 
gien  fibreux  et  pédiculé.  L’ablation  fut  aisément  pratiquée  avec 
l’écraseur  linéaire,  et  la  malade  partit  guérie. 

Elle  revenait,  il  y  a  trois  mois,  avec  un  polype,  non  plus  seule- 


ment  pharyngien,  mais  naso -pharyngien,  envahissant  le  sinus 
maxillaire  et  la  fosse  nasale  droite.  La  malade  avait  quarante-huit 
ans,  une  physionomie  altérée  ;  elle  toussait  ;  j’eus  des  doutes  sur 
la  nature  du  mal  et  refusai  d’opérer. 

Quelque  temps  après,  elle  sollicita  de  nouveau  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  Sa  santé  générale  était  notableiûent  améliorée,  mais  la 
respiration  restait  toujours  très-gênée  par  suite  de  la  présence  de 
la  tumeur  au  voisinage  de  la  glotte.  J’endormis  la  malade  pour  pou¬ 
voir  faire  une  exploration  complète,  et  je  reconnus  que  l’implan¬ 
tation  avait  lieu  sur  le  côté  des  troisième  et  quatrième  vertèbres 
cervicales.  Quoique  fort  perplexe,  je  finis  par  céder  aux  instances 
très-pressantes  de  cette  dame.  Je  songeai  à  pratiquer  préalablement 
la  trachéotomie,  et  ne  le  iis  pas  cependant  pour  diminuer  le  trau¬ 
matisme.  ■ 

Le  chloroforme  étant  administré,  je  réséquai  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  avec  des  sécateurs  puissants,  en  conservant  le  plancher  de 
l’orbite,  et  laissai  reposer  la  malade.  J’avais  grand  soin  de  faire 
pencher  la  tête  pour  que  le  sang  s'écoulât  au  dehors. 

J’isolai  ensuite  la  tumeur,  je  ruginai  le  pédicule  et  je  me  dis¬ 
posais  à  cautériser,  lorsque  je  m’aperçus  que  la  malade  était  livide, 
et  paraissait  inanimée.  Le  chloroforme,  supprimé  après  le  début  de 
l’opération,  ne  pouvant  être  mis  en  cause,  je  me  rassurai  en  pen¬ 
sant  à  une  syncope;  mais  il  n’en  fut  pas  ainsi,  et  j’eus  la  douleur 
de  ne  pouvoir  rappeler  la  malade  à  la  vie,  malgré  des  tentatives  de 
toutes  sortes  prolongées  pendant  une  heure  et  demie. 

L’autopsie  m’a  démontré  ce  fait  très-important  :  l’arbre  bronchique 
gauche  était  rempli  de  sang  tombé  dans  la  trachée  durant  l’opéra-, 
tion.  La  bronche  droite  était  libre,  mais  insuffisante  pour  compenser 
la  suppression  brusque  de  la  respiration  dans  tout  le  poumon  gau¬ 
che.  Le  malade  de  notre  collègue  de  Rouen  a  succombé  sans  doute 
à  un  accident  du  même  genre. 

Histologiquement,  la  tumeur  était  un  sarcome. 

M.  dolbeau.  J’ai  été  surpris  d’entendre  la  relation  d’un  polype 
naso-pharyngien  développé  sur  une  petite  fille  de  six  ans.  J e  deman  de 
à  faire  des  réserves  sur  ce  point,  parce  que,  en  définitive,  M.  Du- 
ménil  n’a  pas  enlevé  le  polype  et  que  le  diagnostic  n’est  pas  démon¬ 
tré.  Or,  jusqu’à  présent,  je  ne  sache  pas  qu’on  ait  prouvé  d’une 
façon  authentique  l’existence  de  polypes  naso-pharyngiens,  de  ces 
polypes  qui  s’implantent  sur  la  base  du  crâne,  dans  le  sexe  féminin. 
11  est  vrai  que  M.  Richet  a  publié  un  cas  de  polype  naso-pharyngien 
chez  une  femme,  mais  il  s’agissait  d’un  cancer  et  non  d’un  fibrome. 
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Non-seulement  ces  tumeurs  sont  spéciales  à  l’homme,  mais  elles 
constituent  encore  l’apanage  de  la  jeunesse;  c’est  une  maladie  de 
la  jeunesse;  elles  débutent  vers  l’âge  de  quinze  ans;  on  ne  les  trouve 
plus  après  la  trentaine.  Cela  est  si  vrai,  qu’on  a  pu  croire  qu’elles 
s’atrophiaient  avec  l’âge  et  que  M.  Legouest  a  proposé,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’expectation,  pour  faire  bénéficier  les  malades  de  cette 
loi  pathologique. 

Dans  son  travail,  M.  Duménil  se  loue  beaucoup  du  procédé  de 
résection  de  M.  Bœckel,  de  la  résection  temporaire.  Je  doute  qu’on 
puisse  arriver  facilement  à  déraciner  de  cette  façon  un  véritable 
polype  de  la  base  du  crâne.  On  ne  peut,  en  outre,  surveiller  le 
pédicule.  M.  Duménil  invoque  le  cas  présenté  ici  par  M.  Trélat, 
il  y  a  quelques  mois.  Le  malade  n’était  pas  encore  complètement 
guéri  lors  de  la  présentation,  et  je  prierai  notre  collègue  de  bien 
vouloir  nous  donner  des  renseignements  sur  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie. 

M.  VERNEUiL.  Je  suis  très-aise  que  l’occasion  soit  fournie  à  cha¬ 
cun  de  nous  de  dire  ce  qu’il  pense  des  résections  temporaires  du 
maxillaire  supérieur.  M.  Duménil  s’en  est  bien  trouvé,  dit-il,  mais 
le  pédicule  du  polype  de  son  premier  malade  avait  seulement  le 
volume  du  doigt  et  fut  détaché  avec  la  plus  grande  facilité;  or,  ce 
n’est  pas  ce  que  j’ai  observé  jusqu’à  présent;  les  pédicules  de  ces 
fibromes  naso-pharyngiens  sont  larges  et  adhèrent  extrêmement. 

Le  second  malade  de  M.  Duménil  n’a  été  suivi  que  pendant  huit 
mois.  A  mon  avis,  ce  n’est  pas  suffisant  pour  affirmer  la  guérison  ; 
j’estime  qu’il  faut  bien  deux  années  pour  croire  à  une  cure  défini¬ 
tive. 

M.  Dezanneaux  nous  présenta  jadis  un  magnifique  succès  de  résec¬ 
tion  temporaire  du  maxillaire  supérieur,  mais  six  mois  après  il  y 
avait  récidive.  Je  me  suis  entretenu  de  ce  sujet  avec  M.  Ollier,  qui, 
lui  aussi,  a  vu  des  récidives  à  la  suite  de  ces  mêmes  résections.  En 
conséquence,  je  suis  loin  d’accepter  comme  démontrée  l'efficacité 
des  résections  temporaires  dans  le  traitement  des  polypes  naso- 
pharyngiens;  je  pense  qu’il  faut  surveiller  attentivement  le  pédicule, 
et  pour  cela,  conserver  une  vue  sur  son  point  d’implantation. 

Il  est  des  cas  où  l’opération  palliative  trouve  son  application,  et 
la  voie  palatine  doit  être  alors  employée  de  préférence.  C’est  ainsi 
qu’on  m’adressa  l’année  passée  de  l’Auvergne  un  jeune  garçon  qui 
asphyxiait  littéralement;  le  polype  descendait  dans  le  pharynx, 
oblitérait  de  plus  en  plus  l’orifice  supérieur  du  larynx.  Pour  éco¬ 
nomiser  son  sang,  j’incisai  à  blanc  le  voile  du  palais  avec  le  couteau 
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galvanique,  et  enlevai  avec  l’écraseur  un  morceau  du  polype  gros 
comme  une  pomme  d’api.  Ce  fut  une  soudaine  métamorphose. 
Avec  la  respiration,  la  santé  revint  vite,  et  jeme  disposais  à  prati¬ 
quer  une  opération  radicale,  mais  le  malade,  satisfait  de  son  état, 
ne  voulut  pas  s’y  soumettre.  J’ai  appris  depuis  que  la  santé  géné¬ 
rale  continuait  à  être  bonne. 

Ainsi  que  l’a  dit  M.  Dolbeau,  la  jeunesse  et  le  sexe  masculin  ont 
le  triste  privilège  d’être  atteints  des  polypes  naso-pharyngiens. 
Cependant  il  y  a  des  exceptions  :  Sur  une  femme  de  soixante  et 
quelques  années,  opérée  déjà  il  y  a  vingt  ans  par  A.  Richard,  j’ai 
fait,  il  y  a  trois  ans,  l'excision  partielle  d’un  prolongement  pharyn¬ 
gien  gênant  la  respiration.  Je  l’ai  de  nouveau  opérée  dernièrement. 
Or,  la  tumeur,  que  j'ai  examinée  moi-même  au  microscope,  est  un 
fibrome  pur, 

La  cause  de  mort  dans  le  cours  de  l’opération  signalée  par 
M.  Demarquay  est  fort  importante;  j’en  ai  communiqué  un  cas  sem¬ 
blable  à  la  Société  en  1870. 

M.  LABBÉ.  Je  suis  grandement  d'avis  qu’il  faut  revoir  les  malades 
longtemps  après  l’opération  avant  de  pouvoir  affirmer  une  guérison 
définitive. 

En  1866,  j’ai  opéré  avec  M.  Lannelongue  un  malade  dont  l’état 
était  tellement  désespéré,  que  Velpeau,  dans  le  service  duquel  il  se 
trouvait,  était  opposé  à  toute  intervention  chirurgicale.  Le  polype 
s’implantait  par  une  large  base  sur  l’apophyse  basilaire  et  envoyait 
un  énorme  prolongement  nasal  retombant  sur  la  lèvre  supérieure. 
J’incisai  le  palais,  et  pendant  que  M.  Lannelongue  repoussait  du  doigt 
en  arrière  le  lobe  nasal,  je  pus  arriver  à  détacher  complètement  la 
masse  entière  dans  l’espace  de  quelques  minutes1.  Le  malade  guérit 
très-bien  et  ne  voulut  pas  se  soumettre  au  traitement  consécutif. 
Dix-huit  mois  plus  tard,  il  revenait  à  Paris  avec  une  récidive  con¬ 
sidérable.  Je  l’opérai  de  nouveau  dans  le  service  de  M.  Gosselin; 
il  guérit  encore  et,  comme  la  première  fois,  quitta  le  service  aussi¬ 
tôt.  J’ai  eu  des  nouvelles  de  ce  jeune  homme  il  y  a  un  mois.  La 
santé  est  bonne.  Il  reste  encore  quelque  chose  au  niveau  du 
pédicule,  mais  il  y  aurait  plutôt  tendance  à  une  diminution  spon¬ 
tanée. 

Je  considère,  comme  M.  Dolbeau,  que  jusqu’à  présent  il  n’existe 
pas  dans  la  science  d’exemple  bien  net  de  polype  naso-pharyngien 
observé  chez  la  femme.  Je  crus  avoir  trouvé  cette  rareté  l’année 
passée  sur  une  jeune  fille  que  j’opérai,  à  la  Pitié,  d’une  énorme 
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tumeur  du  pharynx,  mais  l'examen  de  la  pièce  démontra  que  ce 
n’était  pas  un  vrai  fibrome. 

M.  trélat.  M.  Dolbeau  voudrait  que  l’on  fit  la  distinction  entre 
le  fibrome  pur  et  les  autres  tumeurs  qui  peuvent  se  développer 
dans  le  pharynx.  Mais  elle  est  très-difficile  à  faire,  cette  distinction. 
Entre  le  fibrome,  le  fibro-sarcome  et  le  sarcome,  il  n’y  a  souvent 
que  des  transitions  insensibles;  souvent  aussi,  on  trouve  sur  une 
même  tumeur  la  combinaison  de  deux  tissus.  C’est  ainsi  qu’histolo- 
giquement,  la  tumeur  de  mon  malade  était  un  fibro-sarcome,  et 
j’en  ai  observé  un  second  exemple. 

Quant  au  jeune  garçon  que  j’ai  présenté  cet  hiver  à  la  Société, 
voici  ce  qui  est  advenu  : 

Comme  résultat  absolu  primitif,  la  résection  temporaire  en  a 
fourni  un  excellent.  Le  malade  est  parti  radicalement  guéri;  mais, 
après  trois  mois,  il  est  revenu  avec  une  récidive.  J'ai  fait  tous  mes 
efforts  pour  lui  épargner  un  traumatisme  grave.  J’ai  d’abord  tenté 
d’attirer  le  polype  avec  un  fil  par  la  fosse  nasale  et  de  le  ruginer 
avec  un  instrument  construit  spécialement  dans  ce  but.  J’ai- échoué 
à  cause  de  ses  prolongements  multiples.  J’ai  alors  fendu  le  voile 
du  palais  avec  des  ciseaux  (j’ai  observé  qu’en  se  tenant  exactement 
sur  la  ligne  médiane,  on  n’avait  aucun  écoulement  de  sang)  et  fait 
une  tentative  d’extirpation  avec  des  pinces.  Je  n’ai  rien  obtenu. 
J’ai  eu  recours  à  la  pâte  de  Canquoin,  dont  j’ai  appliqué  six  fois  une 
rondelle  sur  la  tumeur.  Aucun  résultat.  Depuis  six  mois,  j’ai  prati¬ 
qué  vingt-cinq  cautérisations  avec  le  galvano-cautère.  Le  malade, 
qui  remplit  les  fonctions  d’infirmier  dans  mon  service,  supporte 
fort  bien  ce  traitement  et  se  remet  au  travail  dix  minutes  après  la 
cautérisation.  Je  réprime  ainsi  la  tumeur  en  intervenant  tous  les 
huit  jours,  mais  une  interruption  de  trois  semaines  dans  le  traite¬ 
ment  suffit  pour  qu’elle  reprenne  le  dessus.  Au  milieu  de  cela,  l’é¬ 
tat  général  est  très-bon,  mais  je  n’ose  cependant  pas  tenter  une 
nouvelle  résection.  Je  conclus  de  ceci  qu’au  point  de  vue  opéra¬ 
toire,  la  résection  temporaire  est  une  bonne  opération,  mais  que, 
pour  les  polypes  naso -pharyngiens,  il  est  préférable  de  maintenir 
ouverte  une  large  voie,  qui  permette  de  surveiller  le  pédicule. 

M.  DOiBEAU.  Je  ne  suis  pas  convaincu  par  les  faits  que  nous  a 
cités  M.  Yerneuil.  Certes-,  il  peut  exister  des  fibromes  du  pharynx, 
de  même  que  d’autres  s’implantent  sur  les  parties  latérales  des  ver¬ 
tèbres,  sur  les  apophyses  épineuses;  mais  le  vrai  polype  naso-pha- 
ryngien,  celui  qui  prend  racine  sur  la  base  du  crâne,  je  pense 
qu'on  n’en  a  pas  encore  trouvé  chez  la  femme. 
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Certaines  de  ces  tumeurs  autorisent  les  opérations  partielles,  lais¬ 
sent  vivre  les  malades  et  peuvent  finir  par  guérir,  à  condition  de  les 
cautériser  souvent  et  jusque  sur  l’os.  C’est  ainsi  que  j’en  ai  cauté¬ 
risé  une  tous  les  soirs  pendant  un  an  et  demi.  Je  suis  donc  opposé 
aux  mutilations  irréparables,  telles  que  la  résection  du  maxillaire 
supérieur  dans  le  traitement  des  polypes  naso-pharyngiens,  à  moins 
de  cas  spéciaux,  et  les  faits  qui  viennent  d’être  rappelés,  d’ablations 
partielles,  me  paraissent  fortement  plaider  en  faveur  de  la  voie  pa¬ 
latine. 

M.  trélat  pense  qu’il  faut  subordonner  la  méthode  au  cas  cli¬ 
nique.  Si  le  polype  est  bien  limité,  la  voie  palatine  lui  paraît  la 
meilleure;  mais  cette  voie  ne  suffit  plus  lorsque  la  tumeur  envoie 
des  prolongements  multiples  dans  les  cavités  de  la  face. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 


séance  du  23  juin  1873. 

Présidence  de  M.  PE  R  RI  X,  Vice-Président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  V Union  médicale;  la  Gazette  heb¬ 
domadaire  ;  —  la  'France  médicale  ;  —  le  Mouvement  médical;  le 
Progrès  médical;  —  la  Gazette  obstétricale ;  —  le  Bordeaux  médical; 

—  la  Gazette  médicale  de  Bordeaux;  —  le  Lyon  médical;  • —  le  Bulle¬ 
tin  médical  du  nord  de  la  France  ;  —  la  Revue  médicale  de  Toulouse  ; 

—  Le  compte  rendu  de  la  Société  de  médecine,  de  chirurgie  et  de 
pharmacie  de  Toulouse;  —  The  Sanitarion,  n®  111 . 

M.  maivjolin  présente,  au  nom  de  M.  le  docteur  Guyot  (de  Lyon), 
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un  travail  manuscrit  intitulé  :  De  l'inflammation  des  anciennes  opa¬ 
cités  de  la  cornée.  (Commission  :  MM.  Després,  Verneuil,  Giraud- 
Teulon).  M.  Guyot  adresse  en  outre  plusieurs  travaux  imprimés. 

m.  perrin  offre  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Faucon, 
un  mémoire  imprimé:  Sur  une  variété  d’étranglement  interne  re¬ 
connaissant  pour  cause  les  hernies  interne  ou  intra-abdominale 
(Extrait  des  Arch.,  juin,  juillet  1873), 

Discussion  sur  les  polypes  naso-pliaryngiens. 

M.  VERNEtJit  communique  à  la  Société  les  deux  observations 
suivantes,  auxquelles  il  a  fait  allusion  dans  la  séance  précédente. 

Obs.  I.  —  Mme  D...,  âgée  actuellement  de  soixante-deux  ans,  a 
remarqué  pour  la  première  fois  en  1843  une  extrême  gêne  de  la 
respiration.  Les  narines  se  sont  peu  à  peu  oblitérées,  et  au  bout  de 
quelques  années,  l’air  ne  passait  plus  du  tout  par  le  nez.  A  diver¬ 
ses  reprises,  des  hémorrhagies  nasales  se  montrèrent  avec  douleurs 
de  tête.  Le  médecin  ordinaire  reconnut  de  bonne  heure  un  double 
polype  des  fosses  nasales.  A  plusieurs  reprises,  'il  arracha,  avec 
des  pinces,  la  partie  saillante  des  polypes,  opérations  qui  provo¬ 
quaient  toujours  des  hémorrhagies  abondantes. 

En  1861,  l’arrière-gorge  se  remplit  d’un  prolongement  de  la  tu¬ 
meur  qui  dépassait  le  bord  inférieur  du  voile  du  palais  et  gênait  la 
déglutition. 

En  1862,  Ad.  Richard  entreprit  la  cure  radicale.  Il  fendit  le  voile 
du  palais  et  réséqua  la  voûte  palatine;  puis,  dans  une  séance  ex¬ 
trêmement  laborieuse,  il  extirpa  une  partie  de  la  tumeur.  Dans  les 
mois  suivants,  il  fit  de  nombreuses  cautérisations  sans  pouvoir  ja¬ 
mais  détruire  le  pédicule.  Cependant,  pendant  deux  années,  la 
tumeur  marcha  avec  une  telle  lenteur  que  la  perforation  palatine 
resta  béante,  àu  grand  désagrément  de  la  malade. 

En  1865,  la  tumeur  arrivait  au  niveau  de  la  division  palatine,  et 
la  communication  entre  la  bouche  et  la  cavité  nasale  avait  disparu, 

Dans  les  années  suivantes,  la  tumeur  descendit  peu  à  peu  et 
non-seulement  finit  par  remplir  le  pharynx  supérieur,  mais  ar¬ 
riva  jusqu’à  rencontrer  la  base  de  la  langue. 

En  1870,  je  fus  appelé  pour  porter  remède  à  la  gêne  de  la  res¬ 
piration,  qui  devenait  de  plus  en  plus  grande.  Une  masse  fibreuse, 
du  volume  de  la  dernière  phalange  d’un  pouce  très-volumineyix, 
débordait  le  niveau  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  Ne 


voulant  pas  tenter  la  cure  radicale,  je  me  contentai  de  retrancher, 
avec  une  chaîne  d’écraseur,  toute  cette  partie  saillante,  ce  qui  se  fit 
fort  aisément  et  sans  douleur. 

Le  tissu  était  très-dense  et  criait  sous  la  chaîne,  comme  les  corps 
fibreux  de  l’utérus.  Au  microscope,  on  reconnaissait  le  tissu  fibreux 
presque  pur. 

L'amélioration  fut  considérable,  et,  pendant  deux  ans  et  demi,  le 
mal  fut  supportable;  mais  vers  le  milieu  de  1872,  la  tumeur  s’étant 
de  nouveau  prolongée  par  en  bas,  je  renouvelai  la  section  palatine 
avec  l’écraseur. 

Aujourd’hui,  le  mal  est  stationnaire;  le  corps  de  la  tumeur 
bouche  exactement  la  fissure  paiato-staphylienne.  En  revanche,  les 
prolongements  nasaux  ont  progressé,  et,  au  mois  de  mars,  ils  ar¬ 
rivent  jusqu’à  l’orifice  antérieur  des  deux  narines  et  distendent  assez 
fortement  les  ailes  du  nez.  Je  les  ai  touchés  à  quatre  reprises  avec 
une  baguette  de  bois  imbibée  d’acide  chromique,  ce  qui  a  amené 
un  résultat  avantageux. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  contester  à  cette  affection  le  nom  de 
polype  fibreux  naso-pharyngien. 

Ofis.  11.  --  Mm0  L...,  âgée  de  soixante-quatre  ans,  sans  profession, 
entre  au  n°  19  de  la  salle  Sainte-Jeanne,  à  l’hôpital  Lariboisière,  le 
1er  février  1866. 

Elle  nous  donne,  sur  ses  antécédents,  les  renseignements  qui 
suivent  :  En  1833,  c’est-à-dire  à  l’âge  de  cinquante  et  un  ans,  elle 
s’aperçut  que  la  respiration  était  gênée.  Plusieurs  médecins  avaient 
simplement  diagnostiqué  un  coryza.  En  1857,  M.  Nélaton  diagnos¬ 
tiqua  un  polype  naso-pharyngien.  En  1858,  Adolphe  Richard  fit  la 
résection  de  la  voûte  palatine,  suivie  de  nombreuses  cautérisa¬ 
tions.  Cette  malade  fut  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  le  9  mai 
1860,  comme  un  exemple  de  cure  radicale  par  la  résection  palatine 
{Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2e  série,  t.  Ior,  p.  291).  Son  observation 
figure  encore  parmi  les  treize  cas  de  guérison  consignés  dans  la 
thèse  de  M.  Robert  Massé  ( thèses  de  taris,  1864,  n°  125). 

Certes,  la  récidive  n’était  guère  à  prévoir,  puisqu’elle  ne  s’était 
pas  encore  montrée  deux  ans  après  l’opération,  et  cependant,  vers 
1864,  le  pédicule  commençait  à  végéter  de  nouveau. 

A  l’entrée  de  la  malade,  voici  ce  que  l’on  observait  : 

Une  tumeur  piriforme,  à  surface  lisse,  de  la  couleur  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  longue  de  3  centimètres  environ,  et  large  au  moins 
d’autant  dans  sa  partie  la  plus  épaisse,  fait  saillie  dans  le  pharynx  ; 


elle  sort  de  la  fissure  palatine,  qu’elle  remplit,  et  au  niveau  de  la¬ 
quelle  elle  est  comme  étranglée.  Le  doigt,  porté  profondément 
dans  la  tumeur,  en  suit  le  pédicule  rétréci  jusqu’à  là  base  du 
crâne. 

La  narine  droite  est  complètement  bouchée  par  un  prolonge¬ 
ment  continu  à  la  tumeur. 

La  déglutition  n’est  pas  trop  gênée,  surtout  pour  les  aliments  so¬ 
lides.  La  respiration  elle-même  n’est  point  entravée,  si  ce  n’ést 
pendant  le  sommeil  et  quand  la  malade  ferme  ia  bouche;  mais  la 
voix  est  très-nasonnée  et  la  parole  parfois  embarrassée.  C’est  ce 
qui  décide  la  malade  à  réclamer  une  opération. 

J’introduis  sans  difficulté  une  chaîne  d’écraseur  autour  de  la  tu¬ 
meur,  et  je  la  porte  aussi  profondément  que  possible. 

En  quelques  minutes,  j’enlevai  de  la  sorte  la  tumeur,  qui  est 
très- élastique  et  composée  d’un  tissu  fibreux  dense  et  vas¬ 
culaire. 

Quelques  jours  après,  la  malade  quitte  le  service.  Je  n’en  ai  plus 
entendu  parler. 

M.  LAKVELONGijE.  La  discussion  qui  s’est  engagée  dans  votre 
dernière  réunion  au  sujet  de  notre  collègue  M.  Duménil  m’a  décidé 
à  vous  présenter  une  pièce  provenant  de  la  dernière  opération  que 
j’ai  pratiquée  il  y  a  deux  mois  sur  tin  jeune  homme  âgé  de  dix- 
sept  ans,  aujourd’hui  guéri.  Cette  tumeur  n’est  pas  d’ailleurs  dé¬ 
pourvue  d’intérêt;  il  suffit  en  effet  de  la  regarder  pour  y  recon¬ 
naître  un  type  de  polype  fibreux  naso-pharyngien.  Elle  se  compose 
en  effet  d’une  masse  principale,  du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  pos¬ 
sédant  une  partie  plus  étroite.  Point  d’attache  de  la  tumeur  à  la 
base  du  crâne,  à  l’apophyse  basilaire  et  aux  parties  voisines.  A  cette 
masse  principale  qui  occupait  le  pharynx,  se  rattachent  huit  tu¬ 
meurs  secondaires  par  leur  volume,  parfaitement  isolées  les  unes 
des  autres,  et  s’insérant  sur  la  masse  pharyngienne  par  une  partie 
plus  rétrécie. 

Au  delà  de  ce  pédicule,  chacune  de  ces  tumeurs  se  développe, 
devient  sphérique  ou  ovoïde,  prend  en  un  mot  une  forme  qui  relève 
plus  ou  moins  de  la  forme  de  la  cavité  qui  la  recevait.  Ces  prolon¬ 
gements,  en  effet,  dont  quelques-uns  ont  le  volume  d’une  noix, 
étaient  venus  se  loger  dans  les  cavités  de  la  face.  Ainsi,  l’orbite,  la 
fosse  nasale,  le  sinus  maxillaire  du  côté  droit  contiennent  chacun 
un  de  ces  lobes;  de  même  les  sinus  sphénoïdaux  et  probable¬ 
ment  aussi  les  cellules  éthmoïdales,  en  partie  détruites,  en  conte- 
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naient-ils,  et  enfin  dans  les  parties  molles  de  la  face  il  existait  un 
lobe  gênai  très-développé,  et  chose  plus  rare,  un  prolongement 
occupait  la  fosse  temporale  et  proéminait  au-dessus  de  l’apophyse 
zygomatique.  Ce  dernier  lobe  pouvait,  avant  l’opération,  être  re¬ 
foulé  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Tels  sont  les  lobes  de  cette  tumeur  si  étendue  ;  ils  se  présentent 
extérieurement  sous  forme  de  tumeurs  blanchâtres,  légèrement 
roses  à  la  coupe,  élastiques,  sans  sucs,  sans  traces  de  ramollisse¬ 
ment.  A  une  telle  apparence,  on  reconnaît  les  caractères  du  tissu 
fibreux,  et  cependant  l’examen  microscopique  est  venu  sur  ce  point 
détruire  cette  illusion.  La  tumeur  renferme,  en  effet,  à  côté  d’un 
tissu  fibreux  très  abondant,  de  nombreuses  cellules,  les  unes  plus 
petites,  embryonnaires,  les  autres  plus  volumineuses,  plus  âgées  ; 
d'autres,  enfin,  déformées,  avec  prolongement  unique  ou  double, 
constituant  en  un  mot" des  éléments  fibro -plastiques.  Avec  ces  élé¬ 
ments  divers  se  rencontrent  un  très-grand  nombre  de  vaisseaux. 
Tous  ces  éléments  sont  placés  côte  à  côte,  sans  interposition  de 
tissu  connectif  figuré  ;  parmi  eux,  c’est  le  tissu  fibreux  qui  abondé, 
mais  il  ne  constitue  pas  exlusivement  la  trame.  Aussi  ne  peut-on 
considérer  la  tumeur  comme  un  fibrome  pur;  tout  au  plus  pourrait- 
on  dire  que  les  éléments  étrangers  à  ce  tissu  ne  sont  là  que  d’une 
façon  transitoire  et  vont  servir  à  constituer  définitivement  ce  tissu. 
On  pouirait  alors  soutenir  que  nous  sommes  en  présence  d’un 
fibrome  en  voie  de  développement  ;  mais  cette  interprétation  me 
paraît  devoir  être  rejetée  devant  la  présence  d’éléments  aussi  divers 
que  ceux  qui  sont  répandus  au  milieu  de  cette  trame.  Il  n’y  a  pas 
une  évolution  correct  e,  il  s’y  trou ,  un  assemblage  d’éléments  di¬ 
versement  configurés. 

Telle  est  d’ailleurs,  si  j’en  juge  du  moins  par  les  faits  qui  me 
sont  personnels,  la  constitution  anatomique  que  l’on  rencontre  le 
plus  fréquemment  dans  les  polypes  naso-pharyngiens.  Quatre  fois 
dans  quatre  opérations  que  j’ai  pratiquées  j’ai  retrouvé  la  même 
composition,  et  cela  explique  la  tendance  si  marquée  de  ces  tu¬ 
meurs  à  la  récidive,  tendance  qui  est  l’exception  dans  le  fibrome, 
que  Ton  peut  considérer  comme  une  règle  dans  le  sarcome. 

Mon  jeune  opéré  a  eu  une  récidive.  Au  mois  d’octobre  1872,  je 
l’ai  opéré  une  première  fois  à  l'hôpital  de  la  Charité  en  me  servant 
de  la  galvanocaustie.  Je  m’étais  borné  alors  aux  manœuvres  suivan¬ 
tes  :  dans  un  premier  temps,  j’avais  divisé  le  voile  du  palais  sur 
la  ligne  médiane  avec  le  couteau  électrique.  Puis  j’avais  pu  passer 
en  arrière  de  la  tumeur  qui  proéminait  dans  le  pharynx  une  anse 
3»  série.  —  tome  xi.  23 
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qui,  rougie  à  blanc,  détacha  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon.  L’insertion  de  cette  tumeur  fut  à  son  tour  cautérisée.  Le 
malade  quitta  l’hôpital  en  apparence  parfaitement  guéri  ;  et  ce¬ 
pendant,  à  peine  arrivé  dans  son  pays,  la  récidive  se  montre,  et  il 
suffit  de  quelques  mois  pour  voir  la  maladie  prendre  un  dévelop¬ 
pement  extraordinaire  et  je  dirai  insolite,  comme  en  témoigne  l’é¬ 
norme  tumeur  que  vous  avez  sous  les  yeux. 

Mis  en  présence  du  malade,  il  y  a  deux  mois,  je  fus  effrayé  des 
progrès  accomplis.  J’hésitai  un  instant  à  intervenir;  mais  la  vie 
était  menacée  dans  un  temps  très-court.  Ce  jeune  homme,  extrê¬ 
mement  anémié  par  de  fréquentes  et  abondantes  hémorrhagies,  il 
fallait  se  hâter  ou  l’abandonner  à  une  mort  à  courte  échéance.  Je 
crus,  malgré  les  difficultés  et  les  dangers  que  j’allais  traverser,  que 
mon  devoir  était  d’intervenir.  Fallait-il,  dès  lors,  songer  à  prati¬ 
quer  une  de  ees  opérations  temporaires  comme  on  les  désigne  avec 
beaucoup  déraison,  parce  que  leurs  effets  ne  sont  que  temporaires? 
je  ne  le  pensai  pas.  N’avais-je  pas  devers  moi  l’exemple  de  la  der¬ 
nière  expérience.  Je  tentai  donc  l’extirpation  complète  de  la  tu¬ 
meur,  et  j’eus  recours  à  l’ablation  du  maxillaire  supérieur.  Dans  le 
cours  de  l’opération,  je  m’attachai  surtout  à  éviter  toute  perte  de 
sang,  et  quand  la  tumeur  fut  enlevée,  je  ruginai  l'insertion 
du  polype,  ne  craignant  pas  de  mettre  à  nu  les  os  de  la  base  du 
crâne. 

Après  les  deux  premiers  jours,  pendant  lesquels  le  malade, 
épuisé,  ne  voulait  rien  prendre,  nous  eûmes  de  vives  craintes.  Le 
rétablissement  de  l’opéré  se  fit  peu  à  peu,  et  il  y  a  aujourd’hui  un 
mois  que  la  guérison  est  obtenue.  Ce  résultat  sera-t-il  durable  ?  C’est 
là  un  point  que  l’avenir  seul  peut  résoudre,  que  je  m’efforce¬ 
rai  de  connaître  et  qué  j’aurai  l’honneur  de  vous  dire  si  mes  pré¬ 
visions  se  réalisent  à  cet  égard. 

m.  de  saint-germain.  J’ai  demandé  la  parole  pour  relater  un 
fait  assez  intéressant  observé  dans  mon  service  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants,  et  qui  confirme  l’extrême  rareté  des  polypes  naso-pharyn- 
giens  chez  les  jeunes  filles. 

Celle  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  âgée  de  onze  ans. 
Elle  est  entrée  dans  mon  service  au  mois  de  janvier,  et  j’avoue  qu’à 
l’inspection  de  son  arrière-bouche,  j’ai  cru  tout  d’abord  à  un  polype 
naso-pharyngien.  On  voyait,  en  effet,  derrière  la  luette,  une  masse 
arrondie  du  volume  d’une  grosse  cerise,  de  la  couleur  du  voile  du 
palais  et  à  implantation  abolument  inaccessible  au  doigt,  vu  son 
élévation.  Les  fosses  nasales  étaient  absolument  obturées. 
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Après  une  tentative  d’arrachement,  craignant  d’être  obligé  d’en 
venir  à  une  mutilation  considérable,  telle  qu’une  voie  créée  à  tra¬ 
vers  le  maxillaire  supérieur,  je  priai  mon  collègue  de  l’hôpital 
Necker,  M.  Guy  on,  de  venir  voir  la  petite  malade  et  de  me  donner 
son  avis  tant  au  sujet  du  diagnostic  que  relativement  au  traitement. 

M.  Guyon,  se  fondant  moins  sur  l’aspect  fibroïde  de  la  tumeur  que 
sur  le  principe  de  la  rareté  extrême  des  polypes  naso -pharyngiens 
cbez  les  jeunes  filles,  écarta  l’hypothèse  d’une  tumeur  de  cette  na¬ 
ture,  et  me  conseilla  de  fendre  le  voile  du  palais,  puis  de  pratiquer 
l’extirpation  du  polype  à  l’aide  de  fortes  pinces  dites  à  cadre. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  ici  aux  difficultés  extrêmes  que  présenta 
l’opération  préalable.  J’avais  essayé  d’employer  le  galvano-cautère, 
et  l’indocilité  de  l’enfant  d’une  part,  l’insuffisance  de  la  pile  d’autre 
part,  me  créèrent  de  grands  obstacles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  le  voile  du  palais  divisé,  je  pus  saisir 
fortement  le  corps  du  polype  avec  les  pinces  en  question,  et  je  le 
tordis  à  plusieurs  reprises  jusqu’à  l’arrachement  de  son  pédicule. 

Nous  pûmes  alors  nous  convaincre  que  son  implantation  n’était 
point  basilaire  et  que  nous  avions  affaire  à  un  énorme  polype  mu¬ 
queux,  qui  s’implantait  au-dessus  de  l’orifice  des  fosses  nasales,  et 
qui  envoyait  deux  prolongements  considérables  dans  les  narines. 

L’aspect  muqueux  de  la  tumeur  ne  se  trouvait  que  dans  la  région 
accessible  au  doigt  et  à  la  vue  et  dans  cette  région,  c’est-à-dire  der¬ 
rière  le  voile  du  palais,  la  consistance  de  la  tumeur  était  devenue 
beaucoup  plus  considérable. 

L’examen  histologique  a,  du  reste,  confirmé  pleinement  le  dia¬ 
gnostic  de  polype  muqueux. 

M.  guyon.  La  communication  de  M.  Lannelongue  suffirait  à  elle 
seule  pour  montrer  qu’il  est  des  polypes  qu’on  ne  peut  attaquer 
qu’au  prix  d’une  grande  mutilation  préalable.  Pour  ces  cas,  il  n’est 
pas  trop  d’accepter  la  règle  rappelée  par  M.  Dolbeau,  de  ruginer 
la  surface  d’implantation  et  de  maintenir  une  voie  ouverte  pour 
surveiller  la  récidive.  Ces  préceptes,  établis  par  M.  Nélaton  en 
particulier,  doivent  inspirer  dans  bien  des  cas  la  pratique  chirur¬ 
gicale.  Mais  si  les  opérations  dites  radicales  sont  souvent  néces¬ 
saires,  des  opérations  qui  n’atteignent  que  partiellement  les  polypes 
naso-pharyngiens,  qui  les  détruisent  peu  à  peu,  sont  capables  de 
fournir  des  succès.  M.  Verneuil  vous  en  a  cité  des  cas  dans  notre 
dernière  séance;  je  viens  aussi  attirer  votre  attention  sur  des  faits 
analogues  déjà  assez  anciens  pour  prendre  rang  parmi  les  observa¬ 
tions  complètes. 
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Pendant  l'été  de  1868,  j’ai  en  à  donner  des  soins  à  trois  malades 
atteints  de  polypes  naso-pharyngiens.  Deux  d’entre  eux,  dont  je 
vais  résumer  les  observations,  m’adressent  aujourd’hui  même  de 
leurs  nouvelles  et  j’ai  pu,  il  y  a  quelques  jours,  revoir  l’un  d’eux. 

Le  fils  d’un  de  nos  confrères  me  fut  adressé  au  mois  d’août  1868 
par  M.  Nélaton.  Les  premiers  symptômes  remontaient  au  mois  de 
juin  1867;  ce  furent  d’abord  des  hémorrhagies  nasales  souvent  très- 
abondantes,  à  la  suite  desquelles  il  y  avait  menace  de  syncope;  vers 
septembre,  la  respiration  nasale  était  gênée  et  devint  bientôt  impos¬ 
sible.  Les  hémorrhagies  nasales  continuaient,  et  en  juillet  1868,  le 
malade  en  avait  eu  de  très -considérables. 

La  tumeur  faisait  saillie  en  arrière  du  voile  du  palais,  et  le  dépri¬ 
mait  fortement;  les  deux  fosses  nasales  étaient  obstruées  par  des 
prolongements  de  la  tumeur;  la  joue  gauche  avait  augmenté  de 
volume  et  l’on  sentait  dans  le  sillon  labio-gencival  un  léger  relief 
qui,  selon  toute  apparence,  appartenait  à  un  prolongement  zygoma¬ 
tique  de  la  tumeur.  La  portion  pharyngienne  avait  le  volume  d’un 
moyen  œuf  de  poule,  offrait  l’apparence  habituelle  des  polypes 
naso-pharyngiens  et  saignait  sous  l’influence  des  explorations.  Mal¬ 
gré  ces  conditions  graves,  j’entrepris  le  traitement  par  l’électrolyse; 
le  voile  du  palais  fut  complètement  divisé  à  l’aide  du  bistouri,  et  les 
aiguilles  à  électrolyse  purent  facilement  être  implantées  dans  la 
tumeur.  La  portion  pharyngienne  fut  surtout  attaquée,  mais  à  plu¬ 
sieurs  reprises  la  portion  nasale  gauche,  plus  volumineuse,  fut  éga¬ 
lement  soumise  à  l’influence  électrolytique.  La  tumeur  diminua 
sensiblement,  sous  l’influence  de  séances  répétées  à  courts  inter¬ 
valles  et  prolongées  pendant  une  dizaine  de  minutes.  Un  effet,  non 
moins  digne  d’attention  fut  la  cessation  des  hémorrhagies  qui,  depuis 
ce  début  du  traitement,  furent  complètement  suspendues.  En  sep¬ 
tembre,  le  malade  amélioré  mais  non  guéri,  retourna  chez  son 
père.  Il  revint  me  retrouver  à  l’hôpital  Necker.  En.  octobre,  il  fut 
de  nouveau  soumis  à  des  séances  répétées  d’ électrolyse.  Leur 
nombre  total  peut  être  évalué  à  trente  ou  quarante.  Les  portions 
pharyngiennes  et  nasales  de  la  tumeur  étaient  dès  lors  tellement 
réduites  de  volume,  qu’il  était  permis  d’espérer  la  guérison  ou  du 
moins  de  suspendre  le  traitement.' Cependant  le  prolongement  zygo¬ 
matique  avait  augmenté  de  volume  et  égalait  le  volume  d’une 
grosse  noisette.  Je  résolus  de  l’extirper,  et  je  mis  en  œuvre  des 
moyens  déjà  utilisés  par  moi  dans  un  cas  analogue.  J’inoisai  la  mu¬ 
queuse  buccale  et  je  mis  à  découvert  le  prolongement,  que  j’isolai  à 
'aide  d’un  instrument  mousse.  Je  le  traversai  par  un  fil  solide  et 


l'attirant  fortement,  je  l’engageai  dans  une  anse  métallique  à  l’aide 
de  laquelle  je  fis  la  section.  Cette  opération  fut  douloureuse,  mais  à 
part  le  gonflement  inflammatoire,  les  suites  furent  simples.  Cette 
opération  fut  faite  le  10  décembre,  et  le  malade  retournait  définiti¬ 
vement  chez  son  père  à  la  fin  de  l’année. 

«  Depuis  lors,  m’écrit  le  malade  à  la  date  du  21  juin  1873,  je  n’ai 
eu  aucune  hémorrhagie,  la  respiration  est  très-facile,  la  déglutition 
est  normale,  la  voix  est  légèrement  nasonnée.  La  joue  gauche  est 
un  peu  plus  volumineuse  que  la  droite;  le  voile  du  palais  qui  n'a 
pas  été  suturé,  ne  s’est  reformé  qu’en  partie,  et  d’après  l’examen 
du  père  de  l’opéré  et  de  M.  le  docteur  Denis  Dumont  (de  Caen), 
la  résolution  du  polype  est  complète.  » 

Chez  un  second  malade,  notre  collègue  M.  Houel  avait,  dès  l’an¬ 
née  précédente,  pratiqué  la  résection  du  maxillaire  supérieur  gau¬ 
che  pour  enlever  un  volumineux  polype  naso-pharyngien  offrant 
plusieurs  embranchements.  En  juin  1868,  ce  malade  revint  à  la 
Clinique  portant  encore  dans  le  pharynx  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf  de  poule,  facilement  accessible  grâce  à  la  mutilation  faite 
l’année  précédente.  Je  me  servis  d’un  serre-nœud  long  et  recourbé, 
à  l’aide  duquel  j’espérais  raser  l’apophyse  basilaire.  La  tumeur, 
attirée  dans  l’anse  de  fil  de  fer  avec  des  pinces  de  Museux,  ne  fut 
cependant  que  réséquée.  Des  pinces  à  pression  que  j’avais  fait  con¬ 
struire  dans  l’espoir  de  raser  l’apophyse  basilaire,  ne  me  donnèrent 
aussi  qu’un  résultat  partiel.  Ces  deux  opérations  furent  d’ailleurs 
très-simples  et  absolument,  exemptes  d’hémorrhagie.  Leur  insuffi¬ 
sance  me  détermina  à  terminer  le  traitement  à  l’aide  de  l’électrolyse, 
qui  fut  employée,  comme  chez  le  malade  précédent,  à  courts  inter¬ 
valles  pendant  trois  mois  environ.  J’ai  revu  ce  malade  lundi  der¬ 
nier  (23  juin  1873);  sa  santé  est  parfaite;  il  n’a  eu  depuis  son 
traitement  que  d’insignifiantes  épistaxis  ;  la  respiration  nasale,  la 
déglutition,  la  voix  sont  normales.  J'ai  cependant  constaté  que 
l’apophyse  basilaire  était  revêtue  d’une  sorte  de  coussin,  doux,  épais 
d’environ  1  centimètre,  non  saignant,  qui  représente  les  vestiges  du 
polype.  Déjà  j’avais  observé  une  disposition  semblable  chez  un 
malade  autrefois  opéré  par  l’électrolyse  par  M.  Nélaton,  et  que  ce 
chirurgien  voulut  bien  me  confier  pour  lui  pratiquer  la  stapbylo- 
raphie.  Je  dois  noter,  en  passant,  que  ce  cas  est  aussi  un  exemple 
de  succès  définitif  par  l’électrolyse.  Je  pourrais  ajouter  encore  une 
quatrième  observation  d’un  malade  traité  par  moi  à  la  même  épo¬ 
que  à  l’aide  de  l’électrolyse.  J’ai  revu  ce  malade  l’année  suivante , 
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il  était  dans  les  meilleures  conditions;  mais  ne  pouvant  en  donner 
de  récentes  nouvelles,  je  m’abstiendrai  de  faire  figurer  ici  son  his¬ 
toire.  Je  ferai  seulement  observer  que  chez  lui  également  j’avais 
pratiqué  l’ablation  sous-muqueuse  d’un  prolongement  zygomatique. 

La  cessation  pour  ainsi  dire  immédiate  des  hémorrhagies  dans  la 
première  observation,  est  un  fait  d’autant  plus  remarquable,  que 
j’avais,  à  l’exemple  de  M.  Nélaton,  utilisé  à  la  fois  les  deux  pôles 
de  la  pile,  aussi  bien  le  négatif  que  le  positif.  Des  expériences,  que 
j’ai  répétées  à  cette  époque  avec  M.  Hénocque,  montrent  cependant 
la  différence  qui  existe  entre  l'eschare  molle  du  pôle  négatif  et 
l’eschare  dure  et  rétractée  du  pôle  positif. 

Chez  ce  malade,  que  je  n’ai  pas  examiné  dernièrement  et  que 
nos  confrères  disent  ne  pas  avoir  soumis  au  toucher  pharyn¬ 
gien,  il  reste  peut-être  un  coussin  basilaire  analogue  à  ceux  que 
j’ai  signalés  chez  mon  second  opéré  et  chez  celui  de  M.  Nélaton. 
Est-ce  une  guérison  définitive?  Je  crois  être  en  droit  de  l’espérer 
vu  le  temps  écoulé,  et  ne  serait-ce  pas  là  un  mode  plus  habituel 
qu’on  ne  le  pense  de  guérison  des  polypes  naso-pharyngiens?  Mes 
deux  opérés  sont,  depuis  le  commencement  de  l’année  1869  ou  à  la 
fin  de  1868  dans  l’état  le  plus  satisfaisant. 

Leur  âge  offre  déjà  une  garantie  ;  le  premier  opéré,  le  fils  du  mé¬ 
decin,  a  aujourd’hui  vingt-trois  ans;  le  second  a  vingt-sept  ans. 
Je  crois,  pour  ma  part,  que  les  polypes  naso-pharyngiens  sont  une 
maladie  de  l’adolescence  et  à  peu  près  exclusivement  propre  au 
sexe  masculin.  Ainsi  que  M.  de  Saint-Germain  vous  le  disait  tout 
à  l’heure,  malgré  toutes  les  apparences,  je  ne  diagnostiquai  pas  un 
polype  naso-pharyngien  chez  la  petite  fille  qu’il  voulut  bien  sou¬ 
mettre  à  mon  examen  ;  le  sexe  de  la  malade  et  plus  encore,  il  est 
vrai,  l’absence  d’hémorrhagie,  furent  pour  moi  des  raisons  suffi¬ 
santes  de  ne  pas  admettre  sans  preuves  nouvelles  l’existence  d’un 
polype  naso-pharyngien.  L’incision  du  voile  fut  à  la  fois  une  opé¬ 
ration  exploratrice  et  le  premier  temps  d’une  manœuvre  curative. 

Mais  ce  que  j’ai  voulu  indiquer  à  la  Société,  c’est,  d’une  part, 
l’heureuse  influence  de  l’électrolyse,  et  d’autre  part,  la  possibilité 
d’opérations  partielles  heureusement  pratiquées  sur  des  polypes 
naso-pharyngiens.  On  sait  combien  le  morcellement  à  l’aide  de 
l’arrachement,  analogue  à  celui  que  l’on  pratique  pour  les  polypes 
muqueux,  donne  de  déplorables  résultats  pour  les  polypes  naso- 
pharyngiens.  Les  plus  graves  hémorrhagies  en  sont  la  conséquence. 
Il  n’en  est  plus  de  même  de  l’application  des  ligatures  mousses  ou 
delà  chaîne  de  l’écraseur.  Ces  moyens,  de  même  que  la  pince  que 
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j’ai  imaginée,  ne  donnent,  il  est  vrai,  que  des  résultats  partiels  ; 
mais  l’électrolyse  peut  heureusement  leur  venir  en  aide,  comme 
dans  ma  seconde  observation.  La  lenteur  avec  laquelle  agit  ce  der¬ 
nier  moyen,  la  destruction  limitée  obtenue  à  chaque  séance,  con¬ 
stituent  un  inconvénient  réel,  largement  compensé,  il  est  vrai,  par 
son  innocuité  et  l’extrême  facilité  d’application  Mais  on  trouverait 
cependant  un  réel  bénéfice  au  point  de  vue  de  la  plus  grande  rapi¬ 
dité  de  la  cure  dans  la  combinaison  des  moyens  mis  en  œuvre  chez 
le  second  malade  dont  je  viens  d’entretenir  nos  collègues. 

Je  me  résume  en  disant  que  des  opérations  partielles,  telles  que 
la  résection  des  polypes  avec  l’écraseur  ou  avec  les  ligatures  en  fil 
de  fer,  l’application  de  l'électrolyse,  l'extraction  sous-muqueuse  de 
certains  prolongements,  peuvent  permettre,  à  l’aide  de  la  simple 
division  du  voile  du  palais,  de  traiter  et  de  guérir  les  polypes  naso- 
pharyngiens  sans  exposer  aux  secousses  des  graves  opérations.  Si 
la  destruction  n’est  pas  absolue,  puisque  l’apophyse  basilaire  peut 
rester  doublée  d’une  certaine  épaisseur  de  tissus,  les  malades  peu¬ 
vent  cependant  bénéficier  de  tous  les  avantages  d’une  destruction 
plus  complète,  sans  en  avoir  subi  les  chances.  Ils  sont  d’ailleurs 
faciles  à  surveiller  et  peuvent  être  ainsi  conduits  jusqu’à  l’âge  où 
ces  bizarres  productions  semblent  perdre  leur  droit  à  la  repullula¬ 
tion  sur  place,  c’est-à-dire  à  la  récidive. 

m.  hokel  fait  observer  que  dans  l’opération  à  laquelle  fait  allu¬ 
sion  M.  Guyon,  un  des  lobes  de  la  tumeur  lui  échappa,  et  que, 
par  conséquent,  ce  n’est  pas  là  un  cas  de  récidive. 

M.  verneuil  ne  voudrait  pas  que  l’on  considérât  comme  guéris 
radicalement  les  malades  qui  portent  encore  un  coussinet  fibreux 
sur  l’apophyse  basilaire.  C’est  un  éiat  très-satisfaisant  sans  doute, 
mais  non  une  guérison,  puisqu’on  doit  intervenir  de  nouveau. 

M.  paulet.  La  tumeur  offerte  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  le 
docteur  Béchade,  médecin  principal  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles, 
représente  un  calcul  mamelonné,  d’aspect  blanchâtre,  semblable  à 
certains  calculs  vésicaux  de  nature  phosphatique.  Sa  forme  est  celle 
d’un  ellipsoïde  dont  le  grand  axe  mesure  4  centimètres  et  le  petit 
axe  3  centimètres  seulement.  Dépouillée  de  la  membrane  fibreuse 
qui  l’enveloppait  de  toute  part,  elle  pèse  10  grammes. 

Cette  tumeur  s’est  progressivement  développée  depuis  trois  ans, 
sans  occasionner  aucune  douleur,  sur  un  sujet  âgé  de  vingt  et  un 
ans  aujourd’hui.  Elle  siégeait  sur  le  côté  droit  du  cou,  à  4  centi¬ 
mètres  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille  et  à  3  centimètres  en  ar¬ 
rière  d’une  ligne  verticale  abaissée  de  ce  point.  Elle  correspondait 
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à  peu  près  au  bord  postérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien 
droit.  La  situation  superficielle  entre  la  peau  et  l’aponévrose  cer¬ 
vicale  en  rendit  l’énucléation  facile,  et  aucun  accident  digne  d’ê¬ 
tre  mentionné  ne  vint  entraver  l’opération  pratiquée  dans  les  pre¬ 
miers  jours  du  mois  de  mai  dernier. 

A  s’en  rapporter  aux  termes  mêmes  de  l’observation  rédigée  par 
M.  le  docteur  Béchade,  on  voit  que  l’auteur  n’a  pas  pu  arriver  à 
un  diagnostic  précis.  S’agit-il  là  d’un  ancien  kyste  sébacé  ou  d’un 
ganglion  lymphatique  ayant  subi  la  transformation  calcaire?  La 
question  n’est  pas  résolue.  Et  cette  indécision  se  conçoit,  car  les 
deux  sortes  de  tumeur  ayant,  à  très-peu  de  chose  près  le  même 
siège  anatomique  doivent  donner  lieu  à  des  symptômes  identiques. 
La  distinction  n’est  pourtant  pas  indifférente;  car  s’il  est  fréquent 
de  voir  les  kystes  sébacés  un  peu  anciens  remplis  de  matière  cal¬ 
caire,  il  est  au  contraire  très-rare  de  trouver  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  calcifiés  en  totalité.  Après  avoir  fait  l’étude  histologique 
de  la  tumeur,  j’ai  pu  me  convaincre  qu’elle  n’est  autre  chose  qu’un 
kyste  sébacé  incrusté  de  sels  calcaires,  et  partant,  qu’elle  rentre 
dans  la  catégorie  de  ces  faits  dont  on  connaît  aujourd’hui  de  nom¬ 
breux  exemples. 

M.  sée  a  observé  un  fait  absolument  semblable  à  celui  dont 
M.  Paulet  vient  de  rendre  compte.  Il  crut  avoir  affaire  à  un  gan¬ 
glion  lymphatique  calcifié. 


LECTURE 

m.  faucon  fait  une  lecture  sur  l’étranglement  interne  produit 
par  la  compression  des  corps  fibreux  utérins.  (Comm.  MM.  Blot, 
Guyop,  Guéniot.) 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 


Le  secrétaire,  Tillaüx. 


SÉANCE  DU  2  JUILLET  1873. 


Présidence  de  M.  PERRIN,  -vice-président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  Y  Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire  ;  —  le  Mouvement  médical  ;  —  le  Progrès  médical  ;  —  la 
France  médicale  ;  —  la  Tribune  médicale;  —  le  Bulletin  général  de 
thérapeutique  ;  —  les  Archives  générales  de  médecine  ;  —  le  Bordeuux 
médical  ;  —  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  ;  —  le  Marseille  mé¬ 
dical.  —  La  Charité  médicale  sur  les  champs  de  bataille,  par  M.  le 
docteur  Van  Holsbeck.  —  Empoisonnement  par  les  escargots.  —  Pro¬ 
phylaxie  des  maladies  vénériennes,  par  M.  le  docteur  Adolphe  Dumas. 
—De  la  galvanocaustie  thermique,  par  M.  le  docteur  Bœckel.  —  De  la 
valeur  relative  de  l’emploi  de  l'instrument  tranchant,  de  la  ligature, 
de  l’écrasement  linéaire  et  de  la  cautérisation.  —  De  l’analyse  en  gé¬ 
néral  dans  les  sciences  médicales,  par  M.  le  docteur  Pasturel,  candidat 
au  titre  de  membre  correspondant  national. 

M.  le  fort  offre,  de  la  part  de  M.  Ledentu,  un  travail  imprimé 
sur  l’Effort,  et,  de  la  part  du  même  auteur,  un  travail  imprimé  sur 
les  Hernies.  (Extrait  du  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques.) 

m.  tillaux  présente  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  le  docteur 
Georges  Félizet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  un  mémoire 
intitulé  :  Des  transplantations  de  moelle  osseuse  dans  les  amputations 
sous-périostèes. 

Après  avoir  conservé  un  manchon  périostique,  M.  Félizet  remplit 
ce  manchon  de  moelle  osseuse  et  le  clôt  hermétiquement  par  une 
suture. 

Cette  moelle  subit  les  transformations  du  cal  dans  les  fractures 
simples  ;  elle  se  transforme  d’abord  en  cartilage,  puis  en  os. 

L’auteur  a  l’espérance  que  la  confection  de  ces  manchons  périos- 
tiques,  bourrés  de  moelle  dans  les  amputations,  mettra  les  malades 
à  l’abri  des  ostéomyélites. 

Le  travail  de  M.  Félizet  sera  déposé  aux  Archives. 


-  362  — 


Modifications  an x  procédés  de  résection  des  mâchoires 
supérieure  et  Inlérlenrc.  — ■  M.  VERNETilL.  Pendant  les  opéra¬ 
tions  que  l’on  pratique  sur  la  face,  le  sang  peut  tomber  dans  les 
voies  digestives  ou  dans  les  voies  respiratoires.  Il  est  vomi  ou  digéré 
dans  le  premier  cas,  et  peut  produire,  dans  le  second  cas,  des  acci¬ 
dents  mortels,  comme  ceux  dont  M.  Demarquay  et  moi-même  en 
avons  signalé  des  exemples. 

Cette  crainte  a  porté  certains  chirurgiens  à  priver  les  malades  du 
bénéfice  du  chloroforme,  lorsqu 'ils  opèrent  sur  la  face,  pensant  que 
l’abolition  de  l’action  réflexe  permet  l’introduction  du  sang  dans  la 
trachée.  Pour  parer  en  partie  à  ces  dangers,  j’ai  proposé  jadis  le 
tamponnement  préalable  des  fosses  nasales  pour  les  opérations  pra¬ 
tiquées,  sur  ces  cavités,  et  bon  nombre  de  chirurgiens  ont,  je  pense, 
suivi  mes  conseils.  A  cette  époque,  j’indiquai  également  les  pré¬ 
cautions  à  prendre  dans  l’extirpation  des  os  maxillaires  et  qui  peu¬ 
vent  se  résumer  ainsi  :  détacher  les  tumeurs  des  maxillaires  de  tous 
côtés  avant  d’ouvrir  la  cavité  buccale,  et  ne  couper  la  muqueuse  que 
dans  le  dernier  temps  de  l’opération.  Peut-être  me  serais -je  abstenu 
de  cette  communication,  me  contentant  de  faire  dans  ma  pratique 
l’application  de  ce  principe,  si  je  n’avais  vu  des  chirurgiens  étran¬ 
gers  faire  dans  cet  ordre  d’idées  des  propositions  vraiment  ridicules. 
N’a-t-on  pas  proposé  de  faire  la  trachéotomie  préventive  et  le  tam¬ 
ponnement  du  larynx  ?  Je  concevrais  beaucoup  plutôt  que  l’on  Adop¬ 
tât,  comme  moyen  préventif  hémostatique,  la  ligature  de  la  carotide 
externe  et  qu’on  établit  le  parallèle  entre  ce  moyen  et  ceux  que  je 
vais  décrire. 

Il  y  a  cinq  ans,  j’eus  à  traiter  un  malade  atteint  d’une  hyperos- 
tose  énorme  de  la  branche  horizontale  de  la  mâchoire  inférieure, 
datant  de  quinze  ans.  La  tumeur  proéminait  en  avant  et  en  arrière; 
la  langue,  fortement  soulevée,  était  appliquée  contre  la  voûte  pa¬ 
latine. 

Je  procédai  à  l’extirpation  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  endormi»  je  pratiquai  sur  le  bord  inférieur  de  la  mâ¬ 
choire  une  incision  étendue  d’un  masséter  à  l’autre.  Je  dénudai 
successivement  la  face  externe  et  la  face  interne  du  maxillaire 
jusqu’à  la  muqueuse  exclusivement.  Je  sciai  l’os,  de  chaque  côté  de 
la  tumeur,  à  l’aide  d’une  scie  à  chaîne  passée  à  travers  un  simple 
trou  de  la  muqueuse.  Je  réussis  ensuite  à  placer  deux  écraseurs, 
l’un  au-devant,  l’autre  au-dessous  de  la  langue,  de  façon  à  isoler 
complètement  la  tumeur,  qui  ne  tenait  plus  que  par  la  muqueuse. 
Celle-ci,  incisée  avec  des  ciseaux,  l’énorme  tumeur  tomba  d’elle- 


même  par  la  plaie  inférieure.  (M.  Verneuil  montre  deux  dessins  de 
cette  tumeur,  et  indique  sur  ces  dessins  les  divers  temps  de  l’opé¬ 
ration.)  Les  suites  furent  très-simples,  et  tout  faisait  présager  un 
succès,  lorsque  l’opéré  fut  pris,  au  dixième  jour,  d’une  variole  qui 
l’emporta. 

M.  Verneuil  résume  de  la  manière  suivante  les  procédés  applica¬ 
bles  à  la  résection  du  maxillaire  inférieur. 

Lorsque  j’enlève  des  tumeurs  très-volumineuses  ou  compliquées 
d’ulcération  de  la  peau,  il  m'arrive  de  combiner  avec  l’action  des 
instruments  tranchants  celle  de  l'écraseur  linéaire  et  du  galvano- 
cautère  ;  il  en  résulte  des  procédés  un  peu  compliqués,  que  je  ne 
veux  pas  décrire  ici.  Je  me  contenterai  d’indiquer  comment  je  pro¬ 
cède  dans  les  cas  communs. 

1er  temps.  —  Une  incision  courbe,  à  convexité  inférieure,  sem¬ 
blable  à  celle  que  Yelpeau  préconisait  d’une  manière  générale  pour 
l’extirpation  des  tumeurs,  est  pratiquée  sur  les  téguments  qui  re¬ 
couvrent  la  masse  morbide.  Elle  détermine  la  formation  d’un  lam¬ 
beau  qu’on  dissèque  et  qu’on  relève  en  haut,  de  manière  à  mettre 
largement  à  découvert  la  face  externe  et  le  bord  inférieur  de  la 
mâchoire  tuméfiée.  La  dissection  est  poussée  aussi  loin  que  possible, 
mais  on  prend  soin  de  ne  pas  ouvrir  la  muqueuse  au  niveau  du  cul- 
de-sac  labio  ou  géno-maxillaire.  Naturellement  le  bord  libre  des 
lèvres  n’est  jamais  incisé.  On  lie  les  vaisseaux  à  mesuré  qu’on  les 
ouvre  ;  on  cherche  alors  à  isoler  avec  les  doigts  ou  les  instruments 
mousses  la  face  interne  de  la  tumeur,  jusqu'à  la  muqueuse  du 
plancher  de  la  bouche  exclusivement. 

2e  temps.  —  On  procède  à  la  section  double  ou  simple  de  l’os, 
suivant  qu’il  s’agit  d’une  résection  dans  la  continuité  ou  d’une  ré¬ 
section  avec  désarticulation.  La  section  osseuse,  dans  les  deux  cas, 
est  faite  de  la  façon  suivante  :  l’os  étant  dénudé  par  sa  face  ex¬ 
terne,  on  perfore  de  dehors  en  dedans,  avec  une  sonde  cannelée, 
la  muqueuse  du  cul-de-sac  labio  ou  géno  maxillaire,  et  l’on  glisse 
dans  la  cannelure  de  la  sonde  un  stylet  aiguillé,  muni  d’un  fil  so¬ 
lide,  qui  pénètre  ainsi  dans  la  bouche.  La  sonde  cannelée  est  portée 
de  nouveau  dans  la  plaie  extérieure,  et,  guidée  par  le  doigt  intro¬ 
duit  entre  le  bord  de  la  langue  et  de  la  mâchoire,  elle  perce  encore 
la  muqueuse,  en  rasant  la  face  interne  de  l’os,  la  cannelure  de  la 
sonde,  apparaissant  dans  la  bouche,  sert  à  conduire  le  stylet  aiguillé 
et  son  fil,  qui  sont  conduits  de  haut  en  bas  pour  ressortir  par  la 
plaie  extérieure. 

La  scie  à  chaîne  est  entraînée  par  le  fil  et  forme  une  anse  qui 
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embrasse  toute  la  mâchoire.  On  conçoit  que  l’ouverture,  quoique 
double,  de  la  cavité  buccale  reste  fort  étroite  et  ne  permette  guère 
l’entrée  du  sang  dans  cette  cavité. 

S’il  s’agit  d’une  résection  dans  la  continuité,  on  fait  de  la  même 
façon  les  deux  sections  osseuses  et  l’on  attire  fortement  en  bas  la 
tumeur,  qui  ne  tient  plus  que  par  les  deux  muqueuses  du  plancher 
et  du  vestibule  de  la  bouche. 

3e  temps.  —  On  divise  ces  deux  muqueuses,  soit  à  petits  coups 
de  bistouri,  soit,  au  contraire,  rapidement  avec  de  forts  ciseaux,  et 
la  masse  morbide  tombe  dans  la  main  de  l’opérateur.”  S’il  s'agit 
d’une  désarticulation,  la  section  osseuse  antérieure  étant  faite,  on 
abaisse  fortement  la  mâchoire  pour  tendre  le  tendon  du  crotaphite, 
on  divise  par  dehors  ce  tendon,  ou  la  pointe  de  l’apophyse  coro- 
noïde  avec  la  pince  de  Liston,  on  divise  les  deux  muqueuses  en 
dedans  et  en  dehors  de  la  portion  libre  de  la  mâchoire,  et  on  ter¬ 
mine  l’opération  en  détachant  la  partie  supérieure  de  l’os  par  tor¬ 
sion  et  arrachement. 

Pour  le  maxillaire  supérieur,  la  conduite  à  tenir  doit  varier  sui¬ 
vant  que  l’extirpation  est  partielle  ou  totale.  Si  elle  est  partielle, 
si  la  voûte  palatine  peut  être  respectée,  il  suffit  de  pratiquer  le 
tamponnement  préalable  de  la  fosse  nasale  et  de  faire  les  incisions 
extérieures,  de  façon  à  ce  qu’elles  ne  penchent  pas  dans  la  bouche. 
Lorsque  la  résection  doit  être  totale,  je  pratique  l’opération  en 
deux  temps.  Dans  un  premier  temps,  j’enlève  de  la  tumeur  tout  ce 
qui  ne  tient  pas  au  palais,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  fait  l’hémos¬ 
tase  que  je  procède  au  second  temps,  c’est-à-dire  à  la  résection  de 
la  voûte  palatine,  qui  cède  rapidement  à  quelques  coups  de  pince 
de  Liston.  J’ai  renoncé  depuis  longtemps  à  l’emploi  de  la  scie  à 
chaîne. 

m.  forget  demande  à  M.  Verneuil  s’il  ne  craint  point  que  pen¬ 
dant  le  sommeil  anesthésique  la  respiration  ne  soit  gênée  par  le 
tamponnement  des  fosses  nasales. 

m.  desprës  rejette  l’usage  de  la  scie  à  chaîne  d’une  façon  géné¬ 
rale.  Il  fait  remarquer  que,  dans  les  deux  cas  d’extraction  totale  du 
maxillaire  supérieur  qui  lui  sont  personnels,  il  n’y  a  pas  eu  d’hé¬ 
morrhagie,  pas  d’artères  à  lier. 

M.  PAULET  fait  également  remarquer  que,  dans  une  résection 
qu’il  a  pratiquée,  il  y  eut  bien  un  flot  de  sang  au  moment  de  l’ex¬ 
traction,  mais  que  l’arrêt  spontané  fut  immédiat. 

M.  verneuil  répond  à  M.  Forget  que,  dans  une  douzaine  de  cas 
environ  où  il  a  employé  le  tamponnement  des  fosses  nasales  en 
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même  temps  que  le  chloroforme,  il  n’a  observé  aucun  accident. 
D'ailleurs,  il  ne  tamponne  qu’une  narine,  et  l’expérience  a  démon¬ 
tré  que  l’on  pouvait  endormir  sans  danger  les  malades  dont  les 
fosses  nasales  étaient  oblitérées.  Il  suffit  de  veiller  à  ce  que  la 
bouche  soit  ouverte  et  la  langue  attirée  au  dehors.  M.  Verneuil  est 
disposé  avec  M.  Després,  à  passer  condamnation  sur  la  scie  à 
chaîne.  Quant  à  l’hémorrhagie,  elle  peut  être  parfois  très-abon¬ 
dante. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Butcher,  on  dut  faire  au  fond  de  la 
plaie  la  compression  digitale  prolongée.  D’ailleurs,  ce  qui  préoc¬ 
cupe  M.  Verneuil  n’est  pas  la  quantité  de  sang  perdu,  mais  bien  la 
pénétration  de  ce  sang  dans  les  voies  aériennes. 

M.  Ciiassaignac  verrait  avec  peine  que  l’on  renonçât  à  la  scie 
à  chaîne,  qui  lui  a  rendu  de  si  grands  services.  La  manœuvre,  en 
est  difficile  sans  doute,  surtout  si  l’os  est  flexible  ;  mais  pour  la  sec¬ 
tion  d’un  os  rigide  comme  le  maxillaire  supérieur,  la  scie  à  chaîne 
convient  admirablement  ;  elle  ne  peut  être  pincée,  et  l’on  est  certain 
de  n’avoir  pas,  comme  avec  la  pince  de  Liston,  des  éclats  et  le 
broiement  des  os. 

M.  demarquay  a  complètement  abandonné  l'usage  de  la  scie  à 
chaîne.  C’est  suivant  lui  un  instrument  infidèle,  qui  peut  manquer 
dans  les  mains  du  chirurgien.  Il  lui  a  substitué  de  puissants  séca¬ 
teurs,  à  l’aide  desquels  il  obtient  le  même  résultat,  plus  assuré  et 
avec  moins  d’hémorrhagie.  Comme  M.  Verneuil,  il  sectionne  en 
dernier  lieu  la  muqueuse  buccale  dans  l’aation  des  tumeurs  des 
mâchoires. 

La  Société  se  réunit  en  comité  secret. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  1  /2. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 
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SÉANCE  DU  9  JUILLET  1873. 

Présidence  de  M.  Maurice  PERRIN,  vice -président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  V Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  la  France  médicale;  —  le  Progrès  médical;  —  le  Mou¬ 
vement  médical;  —  la  Tribune  médicale;  —  la  Gazette  obstétricale  ; 
—  le  Bordeaux  médical;  —  le  Journal  médical  de  la  Mayenne;  — 
le  Lyon  médical;  —  The  Sanitarion,  n*  IV. 

m.  rizzoli,  membre  correspondant,  adresse  une  brochure  inti¬ 
tulée  :  Cancroîde  de  la  région  épigastrique  comprenant  le  péritoine, 
enlèvement  de  la  tumeur  ;  guérison. 

M.  le  docteur  Bitot  (de  Bordeaux)  adresse  un  mémoire  imprimé 
sur  le  cathétérisme  forcé  modifié  ou  cathétérisme  rigide. 

M.  de  SAINT-GERMAIN  lit  le  travail  suivant  : 

Note  sur  un  nouveau  procédé  de  laryngotomie. — J’ai  l’hon¬ 
neur  de  présenter  à  la  Société  un  procédé  nouveau,  je  crois,  de  créer 
Une  ouverture  artificielle  dans  les  voies  aériennes. 

Depuis  mon  entrée  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  j’ai  eu  occa¬ 
sion  de  voir  et  de  pratiquer  moi-même  quelques  trachéotomies,  et 
j’avoue  que  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas  j’ai  été  peu  satisfait  de 
l’opération  en  elle-même,  soit  que  son  procédé  par  la  méthode 
classique,  c’est-à-dire  par  la  longue  incision,  la  dissection  lente  de 
la  trachée,  soit  qu’on  employât  la  méthode  rapide,  la  petite  ouver¬ 
ture  et  l’incision  de  la  trachée  pour  ainsi  dire  à  l’aveuglette,  en  se 
guidant  sur  le  doigt.  Dans  la  première  méthode,  je  remarquais  que, 
presque  toujours  à  un  moment  donné,  l’opérateur  avait  la  main 
forcée  soit  par  l’hémorrhagie,  soit  par  cet  état  syncopal  tout  parti¬ 
culier  que  l’on  signale  chez  les  malades  et  qui  tient  très-probable¬ 
ment  à  la  position  très-fatigante  qu’on  leur  impose;  et  je  crois  que 
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l’on  peut  à  juste  titre  reprocher  à  la  méthode  rapide  une  incertitude 
trop  grande  du  point  où  l’on  pratique  la  ponction,  et  par  suite,  la 
fréquence  des  incisions  latérales  de  la  trachée,  circonstances  très- 
défavorables,  ainsi  qu’on  le  sait,  à  l’introduction  facile  du  dilata¬ 
teur  et  par  suite  de  la  canule.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des 
accidents  pourtant  si  fréquents,  qui  consistent  dans  la  ponction  de 
la  paroi  postérieure  de  la  trachée  et  de  l’œsophage,  des  doubles  et 
même  des  triples  incisions  des  cerceaux  trachéaux,  etc.  On  ne  peut 
nier  que,  quelque  aguerri  que  l’on  soit,  l’hémorrhagie  ne  soit,  à  un 
moment  donné,  un  phénomène  des  plus  inquiétants  dans  l’opération 
qui  nous  occupe,  et  que  ce  ne  soit  cet  accident  qui  force,  comme  je 
le  disais  plus  haut,  la  main  du  chirurgien  et  l’oblige  à  précipiter  la 
fin  d’une  opération  commencée  avec  la  sage  lenteur  que  les  auteurs 
nous  recommandent.  C’est  donc  avec  empressement  que  je  lus  les 
descriptions  de  trachéotomie  faites  à  l’aide  du  gai vano -cautère, 
et  je  crus  qu’il  serait  désormais  facile  de  procéder  plus  sûrement  à 
l’ouverture  de  la  trachée.  Les  tentatives  faites  dans  ce  sens  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants  ne  réalisèrent  pas  absolument  mes  espérances. 

Après  avoir  assisté  à  une  de  ces  opérations,  je  pus  me  convaincre 
que,  chez  l’enfant,  l’application  du  gai  vano -cautère  à  la  trachéo¬ 
tomie  présentait  de  grandes  difficultés.  Sans  parler  de  la  nécessité 
absolue  d’avoir  constamment  sous  la  main  tous  les  objets  néces¬ 
saires  à  une  opération  de  ce  genre,  chose  presque  impossible  dans 
la  pratique  où  l’urgence  est  la  règle,  je  remarquai  que  l’opérateur 
divisait  les  tissus  avec  beaucoup  moins  de  certitude  qu’avec  le  bis¬ 
touri  ;  que  la  mise  à  découvert  de  la  trachée  était  beaucoup  plus 
longue,  et  qu’enfm  après  la  ponction  de  l’arbre  trachéal,  il  était 
parfois  tellement  difficile  de  retrouver  sa  route,  que  l’on  se  voyait 
obligé,  comme  dans  l’opération  à  laquelle  j’assistais,  de  terminer, 
comme  on  le  fait  d’ordinaire,  par  la  ponction  avec  le  bistouri  ordi¬ 
naire  et  l’élargissement  de  l’incision  avec  le  bistouri  boutonné. 

Peu  satisfait,  je  le  répète,  de  cette  tentative,  je  ne  m'arrêtai  pas 
davantage  à  la  galvano-caustique,  et  je  cherchai  à  résoudre  les  dif¬ 
férents  termes  du  problème  suivant  : 

1°  Déterminer  un  point  fixe  invariable,  toujours  facile  ou  du 
moins  possible  à  trouver  chez  les  individus  les  plus  jeunes,  les  plus 
gras,  au  col  le  plus  court. 

2°  Pénétrer  par  ce  point  dans  les  voies  respiratoires  d’un  seul 
coup  sans  effusion  de  sang,  et  créer  une  ouverture  suffisante  pour 
livrer  passage  à  une  canule  d’un  volume  ordinaire. 
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Je  trouvai  dans  la  thèse  si  remarquable  de  Lenoir  mon  point  fixe 
et  invariable,  à  savoir  la  membrane  crico-thyroïdienne.  Lenoir  dit 
en  propres  termes  qu’on  pourrait  la  considérer  comme  pour  ainsi 
dire  le  lieu  d’élection  de  la  bronchotomie,  si  l’on  pouvait  espérer 
que  l’espace  qu’elle  fournit  fût  assez  considérable  pour  le  passage 
de  la  canule  (I). 

On  ne  peut  nier,  en  effet,  et  c’est  une  expérimentation  très-inno¬ 
cente  à  laquelle  je  me  suis  livré  sur  beaucoup  d’enfants  de  mon 
service,  on  ne  peut  nier  qu'on  arrive  sûrement,  invariablement  chez 
tous  les  individus  sur  le  cartilage  cricoïde,  et  par  conséquent  sur  la 
membrane  crico-thyroïdienne  ;  sa  position  est  beaucoup  plus  super¬ 
ficielle  que  celle  de  la  trachée.  De  plus,  quand  la  tête  est  étendue, 
cette  membrane  constitue  une  sorte  de  peau  de  tambour  limitée 
par  le  cartilage  cricoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  et  ne  permettant 
pas  de  s’égarer. 

Quant  au  moyen  de  la  traverser,  je  songeai  au  cautère  actuel. 
M’imaginant  toutefois  qu’il  faudrait  une  assez  grande  source  de 
chaleur -pour  arriver  à  mon  but,  je  commençai  mes  expériences 
avec  des  cautères  à  boule.  Ces  cautères  sont  d’abord  gênants  à  cause 
de  la  cautérisation  objective  qu’ils  produisent,  et  de  plus  sont  abso¬ 
lument  inutiles.  Un  simple  petit  cautère  actuel  comme  celui  que 
je  vous  présente,  porté  au  rouge  cerise,  suffit  amplement  pour  le 
but  que  l’on  se  propose. 

Après  quelques  ébauches  d’expériences  commencées  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  l’hôpital  des  Enfants,  expériences  qui  tout  imparfaites 
qu’elles  étaient,  me  démontrèrent  clairement  la  possibilité  de  péné¬ 
trer  avec  le  fer  rouge  dans  la  membrane  crico-thyroïdienne,  je  pro¬ 
cédai  méthodiquement  à  l’exécution  de  la  méthode  à  l’amphithéâtre 
des  hôpitaux,  où  mon  ami  et  collègue  M.  Tillaux  eut  la  bonté  de 
mettre  à  ma  disposition  des  sujets  d’abord,  des  chiens  ensuite. 
J’expérimentai  sur  cinq  sujets  pris  au  hasard;  je  plaçai  la  tête  dans 
le  degré  d’extension  que  l’on  conseille  pour  la  trachéotomie  ordi¬ 
naire,  et  après  avoir  pris  exactement  mon  point  de  repère,  c’est-à- 
dire  2  millimètres  au-dessus  du  cartilage  cricoïde,  et  cela  sur  la 
ligne  médiane,  je  plongeai  au  milieu  de  cette  membrane  le  cautère 
porté  au  rouge  cerise.  Je  l’enfonçai  avec  prudence;  je  sentis  bien¬ 
tôt  une  résistance  vaincue,  puis  le  cautère  s’enfonça  et  alla  toucher 
la  paroi  postérieure. 

Le  cautère  retiré,  me  permit  de  constater  l’existence  d’un  petit 


(1)  Voir  Lenoir.  Thèse  pour  le  professorat.  1841. 
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orifice  parfaitement  rond,  comme  taillé  à  l’emporte-pièce.  Saisissant 
le  dilatateur  de  Laborde,  je  pus  l’introduire  dans  cet  orifice  avec  la 
plus  grande  facilité.  Pressant  alors  une  assez  forte  pince  sur  les 
branches,  je  divulsai  la  membrane  crico-thyroïdienne,  ainsi  que  les 
parties  molles  qui  la  recouvrent,  et  j’obtins  une  ouverture  triangu¬ 
laire,  qui  me  permit  d’introduire  avec  la  plus  grande  facilité  la 
canule  n°  2  à  double  chemise,  dont  je  m’étais  muni.  Le  résultat  fut 
absolument  le  même  sur  les  autres  sujets.  J’ouvris  alors  les  larynx 
sur  lesquels  j’avais  opéré,  et  je  constatai  avec  une  certaine  surprise 
que  la  paroi  postérieure  que  j’avais  sûrement  touchée  ne  présentait 
point  de  trace  de  brûlure.  Il  fallait  que  mon  cautère,  après  avoir 
créé  la  voie,  se  fût  éteint  avant  d’arriver  sur  la  muqueuse  du  côté 
opposé  à  la  ponction. 

Satisfait  de  ce  premier  résultat,  je  procédai  dès  le  lendemain  à 
des  expériences  sur  les  chiens.  Le  premier  essai  ne  fut  pas  favo¬ 
rable  ,  mais  cela  tient,  comme  on  va  le  voir,  à  une  circonstance 
indépendante  de  l’opération  en  elle-même,  je  veux  parler  du  peu 
de  fixité  avec  laquelle  fut  tenue  la  tête  du  chien  que  j’opérais.  Cette 
tête  étant  incomplètement  fixée,  l’animal  fut  à  peine  effleuré  par  le 
cautère  incandescent,  qu’il  fit  un  mouvement  de  côté,  et  dans  ce 
mouvement,  le  fer  glissa  sur  la  partie  latérale  du  larynx,  sans  y 
pénétrer. 

Je  fus  plus  heureux  avec  les  trois  autres  chiens,  que  je  soumis  à 
la  même  expérimentation.  Je  fis  tenir  chaque  fois  solidement  l’ani¬ 
mal,  de  manière  qu’il  lui  fût  impossible  de  se  porter  à  droite  ou  à 
gauche;  je  fixai  moi-même  solidement  de  la  main  gauche  la  tota¬ 
lité  du  larynx,  et  je  pus  enfoncer  perpendiculairement  le  cautère  à 
travers  la  membrane  crico-thyroïdienne.  Je  pus  aussitôt  après 
introduire  très-facilement  dans  cette  ouverture  le  dilatateur  de 
Laborde,  divulser,  en  écartant  ses  trois  branches,  la  membrane  et 
les  tissus  qui  la  recouvrent  y  compris  la  peau,  et  introduire  sans 
difficulté  la  canule  moyenne  dont  on  se  sert  habituellement.  J'au¬ 
rais  même  pu  introduire  une  plus  grande  canule  si  j’en  avais  eu 
une  à  ma  disposition. 

Dans  les  trois  expériences  que  je  relate,  le  résultat  fut  exacte¬ 
ment  le  même,  et  la  canule  put  être  fixée  sons  me  seule  goutte  de 
sang.  J’ai  revu  hier  les  trois  chiens  objet  de  mon  expérience;  je 
les  ai  trouvés  en  excellent  état.  La  plaie  commence  à  bourgeonner; 
elle  ne  s’est  point  étendue  en  largeur  comme  chez  les  malades 
soumis  au  galvano  cautère  et  opérés  à  l’hôpital  des  Enfants. 

J’ai  tenu,  messieurs,  à  vous  soumettre  le  résultat  de  ces  quelques 
3®  série.  —  tome"  ii.  24 
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expériences,  afin  d’avoir  votre  avis  sur  l’opportunité  d’appliquer  ce 
procédé  à  la  bronchotomie  soit  sur  l’adulte,  soit  sur  l’enfant. 

Voici  comment,  le  cas  éGhéant,  je  formulerais  l’opération  à  pra¬ 
tiquer  : 

Le  malade,  couché  sur  le  dos,  est  solidement  maintenu  par  plu¬ 
sieurs  aides,  la  tête  étendue  et  appuyée  sur  un  coussin  disposé 
sous  la  nuque.  Un  aide  spécial  tient  solidement  la  tête  et  l’em¬ 
pêche  de  se  porter  à  droite  ou  à  gauche. 

Le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  malade,  saisit  entre  le  pouce 
et  le  médius  de  la  main  gauche,  le  larynx  du  patient  au  niveau  du 
cartilage  thyroïdien  et  tient  l’index  appuyé  sur  l'angle  inférieur 
de  ce  cartilage.  Il  est  indispensable  que,  dans  cette  position,  l’index 
et  le  médius  tendent  fortement  la  peau  et  lui  ôtent  toute  espèce  de 
mobilité. 

Saisissant  de  la  main  droite  le  cautère  porté  au  rouge  cerise, 
l’index,  le  médius  et  le  pouce  maintiennent  cet  instrument  dans 
une  direction  perpendiculaire  à  la  membrane  crico-tliyroïdienne, 
et  s’appuient  directement  sur  son  centre  présumé  en  faisant  décrire 
à  l’instrument  au  moyen  de  ces  doigts  quelques  mouvements  de 
rotation  sur  son  axe. 

Le  cautère  est  ainsi  enfoncé  à  travers  la  membrane.  A  un  moment 
donné,  un  défaut  de  résistance  se  produit  et  le  cautère,  enfoncé 
dans  la  cavité  laryngée,  va  toucher  la  paroi  opposée  à  la  surface  de 
ponction. 

Retirant  alors  le  cautère,  le  chirurgien  lui  substitue  immédiate¬ 
ment  le  dilatateur  à  trois  branches,  et  divulse  l’ouverture  pratiquée 
de  façon  à  lui  donner  l’étendue  nécessaire  à  l’introduction  de  la 
canule. 

Cette  canule  est  enfoncée  soit  seule,  soit  munie  d’un  conducteur, 
et  le  dilatateur  ou  le  divulseur  est  alors  retiré. 

Il  serait  je  crois  possible,  si  l’on  ne  craignait  d’augmenter  le  nom¬ 
bre  des  instruments,  d’introduire,  au  lieu  du  dilatateur,  un  instru¬ 
ment  de  même  volume  servant  de  mandrin  à  une  canule  construite 
d’après  le  système  du  spéculum  à  quatre  branches.  On  n’aurait 
alors  qu’à  développer  la  canule,  qui  servirait  de  divulseur,  et  à 
retirer  le  mandrin  central. 

Je  n’avais  pas,  au  début  de  mes  expériences,  envisagé  la  possi¬ 
bilité  de  développer  assez  largement  l’orifice  produit  par  le  cautère 
pour  pouvoir  y  introduire  une  canule  ordinaire,  et  je  croyais  néces¬ 
saire  de  compléter  ma  première  opération  en  sectionnant,  soit  à 
l’aide  d’un  bistouri  boutonné,  soit  à  l’aide  d’un  sécateur,  le  carti- 


lage  cricoïde  et  les  parties  molles  qui  le  recouvrent.  Ce  procédé 
donnerait,  il  est  vrai,  plus  de  place,  mais  amènerait  facilement  un 
écoulement  de  sang  plus  ou  moins  abondant. 

Comme  dans  les  expériences  que  j’ai  faites  sur  les  animaux 
vivants,  j’ai  eu  très-largement  la  place  nécessaire  pour  le  passage 
de  la  canule,  et  que  j’ai  constaté  une  absence  absolue  de  sang,  je 
crois  devoir  m’arrêter  au  procédé  que  je  soumets  à  votre  apprécia¬ 
tion  et  que  je  résume  ainsi  : 

1er  temps.  Ponction  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  à  l’aide 
d’un  petit  cautère. 

2e  temps.  Divulsion  de  l’orifice  créé  à  l’aide  du  dilatateur. 

3°  Introduction  de  la  canule  et  retrait  du  dilatateur. 

Telle  est,  messieurs,  la  note  que  je  comptais  vous  lire  dans  la 
dernière  séance.  Depuis,  j’ai  été  plusieurs  fois  visiter  à  Clamart  les 
chiens  qui  ont  été  l’objet  de  mes  expériences.  Chez  trois  d’entre 
eux  la  plaie  cutanée  s’est  guérie  avec  une  assez  grande  rapidité; 
elle  était  absolument  cicatrisée  hier  matin  ;  chez  les  autres,  elle 
était  presque  fermée.  Tous  paraissaient  se  porter  parfaitement,  sauf 
un  seul,  qui  a  présenté  depuis  lundi  dernier  des  troubles  gastriques 
caractérisés  par  des  vomissements  opiniâtres  et  une  anorexie  complète . 

Je  les  ai  tous  fait  tuer  hier  soir;  j’ai  pris  la  précaution  de  les  faire 
assommer  au  lieu  de  les  faire  pendre,  ce  qui  eût  pu  détériorer  le 
larynx  et  la  trachée,  et  j’ai  détaché  avec  le  plus  grand  soin  l’arbre 
trachéal,  depuis  l’os  hyoïde  jusqu’à  la  fourchette  sternale. 

Je  comptais  beaucoup,  je  l’avoue,  messieurs,  sur  un  résultat  aussi 
satisfaisant  que  possible,  et  je  me  fondais  sur  l’absence  d'accidents 
durant  les  jours  qui  avaient  suivi  l’opération. 

Aussi  fus-je  désappointé  en  trouvant  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
laryngée  les  altérations  suivantes  : 

Sur  deux  des  larynx  que  j’ai  pu  examiner  on  trouve,  à  la  partie 
postérieure  du  cartilage  cricoïde,  une  petite  ulcération  résultant 
évidemment  du  contact  du  fer  chaud  non  encore  éteint.  Il  est  facile 
de  constater  l’existence  d’une  ulcération  bilatérale  d’une  assez 
grande  profondeur,  produite  très-probablement,  sinon  certaine¬ 
ment,  par  le  passage  du  cautère  quelque  rapide  qu’il  ait  pu  être. 

Le  cinquième  larynx  étfiit  intact  ;  il  appartenait  au  chien  qui  a 
été  le  premier  soumis  à  notre  expérimentation  ;  on  pouvait  y  con¬ 
stater  le  résultat  de  la  fausse  route  que  nous  avons  faite.  L’ouver¬ 
ture  créée  par  le  cautère  avait  pour  siège  la  partie  de  la  trachée 
qui  se  trouve  immédiatement  au-dessus  du  cricoïde. 


Que  fussent  devenus  ces  animaux  sacrifiés  dans  un  état  de  santé 
satisfaisant,  si  on  les  eût  laissés  vivre  plus  longtemps?  C’est  ce  qu’il 
n’est  guère  possible  de  dire;  ce  que  l’on  peut  affirmer  néanmoins, 
c’est  que  la  perforation  de  la  membrane  cricoïdienne  par  le  procédé 
que  je  vous  exposais  tout  à  l’heure,  est  loin  d’être  aussi  exempte 
de  danger  que  j’aurais  pu  l’espérer.  Quant  à  la  divulsion,  elle  ne 
me  paraît  pas  avoir  produit  d’accident  appréciable.  Dans  tous  les 
cas  que  j’ai  observés,  le  cartilage  cricoïde  pour  lequel  on  pourrait 
avoir  des  craintes,  a  paru  conserver  son  intégrité. 

Ceci  posé,  doit-on  absolument  renoncer  à  la  laryngotomie  crico- 
thyroïdienne  pratiquée  à  l’aide  du  cautère  actuel?  Je  ne  le  pense 
pas.  Je  crois  seulement  qu’il  est  nécessaire  de  modifier  le  modus 
faciendi,  en  ce  sens  qu’au  lieu  de  procéder  brusquement,  je  dirai 
presque  brutalement  en  ponctionnant  avec  vigueur  la  membrane 
cricoïdienne,  il  sera  nécessaire  de  procéder  au  contraire  avec  len¬ 
teur,  et  de  perforer  en  quelques  secondes  ce  que  l’on  divisait  en 
une  seconde  à  peine.  De  cette  façon,  il  sera  possible  de  pénétrer 
dans  la  cavité  laryngée  sans  toucher  la  paroi  postérieure  du  cartilage 
cricoïde  et  sans  frôler  les  replis  muqueux  bilatéraux,  dont  je  vous 
montrais  l’ulcération. 

J’estime  donc  que,  considérant  les  résultats  fournis  par  l’examen 
cadavérique  des  chiens  laryngotomisés  par  mon  procédé,  il  serait 
au  moins  imprudent  d’employer  ce  procédé  soit  chez  l’enfant  ,'^oit 
chez  l’adulte,  avant  que  de  nouvelles  expériences  faites  sur  des 
animaux  vivants  et  dirigées  dans  le  sens  que  j’indiquais  plus  haut, 
aient  permis  de  constater  que  la  cautérisation  de  la  membrane 
crico-thyroïdienne  n’intéresse  qu’elle  et  les  tissus  qui  la  recouvrent, 
mais  ne  compromet  pas  l’intégrité  de  la  paroi  postérieure  du  cri¬ 
coïde,  et  des  cordes  vocales  inférieures. 

C’est  cette  expérimentation  que  je  me  promets  de  poursuivre,  et 
je  demande  à  la  Société  la  permission  de  lui  communiquer  les  ré¬ 
sultats  que  j’obtiendrai. 

M.  desprës.  La  laryngotomie  crico-thyroïdienne  à  l’aide  du  fer 
rouge  que  propose  notre  collègue  M.  de  Saint-Germain  me  semble 
discutable.  Je  comprends  la  laryngotomie  pour  les  cas  d’œdème  de 
la  glotte  et  de  polype  du  larynx  ;  mais  pour  le  croup,  pour  les 
corps  étrangers  de  la  trachée  où  il  est  indiqué  d’ouvrir  les  voies 
aériennes  le  plus  bas  possible,  la  laryngotomie  ne  vaut  pas  la  tra¬ 
chéotomie  classique,  qui,  depuis  longtemps,  est  d’un  usage  si 
général. 


L’emploi  du  fer  rouge,  comme  la  trachéotomie  en  un  seul  temps 
par  les  procédés  de  MM.  Chassaignac  et  Maisonneuve,  comme  la 
trachéotomie  par  la  galvano- caustique  de  M.  Verneuil,  est  suggéré 
par  la  crainte  des  accidents  possibles  pendant  l’opération  de  la 
trachéotomie.  La  chirurgie  ne  doit  pas  redouter  le  sang.  Dans  l’o¬ 
pération  de  la  trachéotomie  telle  que  la  règle  Trousseau,  il  est  tou¬ 
jours  facile  d’arrêter  le  sang  qui  coule  des  veines,  soit  à  l’aide 
d’un  presse-artère,  soit  à  l’aide  d’une  pince  à  valet.  L’ouverture 
de  la  trachée  peut  être  faite  alors  avec  sécurité,  et  si  l’ouverture 
n’est  pas  assez  grande,  on  l’augmente  avec  le  bistouri  boutonné.  Je 
ne  me  sers  point,  pour  ma  part,  du  dilatateur.  J’introduis  la  canule 
dans  l’ouverture  de  la  trachée  comme  dans  la  boutonnière  d’un  ha¬ 
bit,  et  cela  est  remarquablement  facile  pourvu  que  l’incision  du 
conduit  aérien  soit  assez  grande. 

Non,  la  trachéotomie  avec  un  instrument  tranchant  n’est  point 
une  opération  grave.  Je  l’ai  pratiquée  27  fois  :  13  fois  pour  des 
cas  de  croup  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie  pendant  mon  internat  ; 

10  fois  en  ville  pour  des  cas  de  croup.  (J’ai  dû  faire  l’opération 
avec  l’aide  du  médecin  de  la  famille  et  du  parent  le  moins  effrayé, 
c’est-à-dire  avec  un  seul  aide);  4  fois  j’ai  pratiqué  la  trachéotomie 
pour  des  adultes.  Je  n’ai  jamais  observé  aucun  accident  opéra¬ 
toire,  et  ceux  des  malades  qui  sont  morts  ont  succombé  à  la  mala¬ 
die  contre  laquelle  la  trachéotomie  avait  été  impuissante. 

Voici  d’ailleurs  d’autres  résultats  :  En  1858,  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie,  sur  45  trachéotomies,  il  n’y  a  eu  qu’un  cas  de  mort  pen¬ 
dant  l’opération;  une  hémorrhagie  est  survenue  après  que  la  tra¬ 
chée  a  été  ouverte;  le  sang  a  été  arrêté  par  le  perchlorure  de  fer, 
mais  l’enfant  a  respiré  le  sang  et  le  perchlorure  de  fer  et  est  mort 
étouffé.  Une  autre  fois,  la  trachée  avait  été  ouverte  obliquement, 

11  est  survenu  un  phlegmon  du  médiastin. 

La  thèse  de  M.  Millard  apprend,  qu’en  1857  et  1858,  il  a  été  pra¬ 
tiqué,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  133  trachéotomies  qui  n’ont 
été  suivies  d’aucun  accident  opératoire,  sauf  deux  cas  de  mort  ap¬ 
parente  par  syncope,  mais  les  enfants  ont  été  rappelés  à  la  vie 
à  l’aide  de  la  respiration  artificielle.  (Millard,  Thèses  de  Paris, 
1857). 

-  La  thèse  de  Bricheteau  apprend,  qu’en  1859,  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants-Malades,  164  trachéotomies  ont  été  faites.  Il  y  a  eu  un  seul 
cas  de  mort  pendant  l’opération,  causé  par  le  refoulement  de  faus¬ 
ses  membranes  croupales  dans  la  trachée,  et  3  cas  d’emphysème 
du  cou  dus  aune  plaie  irrégulière  de  la  trachée  qui  n’ont  point 
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été  des  complications  mortelles.  (Bricheteau,  Thèses  de  Paris, 

1861.) 

Toutes  ces  trachéotomies  avaient  été  faites  suivant  le  procédé 
classique  de  Trousseau  et  Guersent,  et  avaient  été  pratiquées  pres¬ 
que  toutes  par  les  internes. 

M.  dubrueu.  demande  à  M.  de  Saint-Germain  si  les  chiens  mis 
par  lui  en  expérience  avaient  présenté  les  symptômes  d’anhélation 
et  si  les  cordes  vocales  étaient  ulcérées. 

iw.  MARJOLiiv.  L’opération  de  la  trachéotomie  offre  des  difficultés 
beaucoup  plus  grandes  que  ne  le  pense  M.  Després.  11  faut  bien 
savoir  que  les  opérations  ne  se  ressemblent  pas;  autant  de  trachéo¬ 
tomies,  autant  de  trachéotomies  différentes.  Les  unes  sont  faciles, 
les  autres  difficiles  et  embarrassent  les  chirurgiens  les  plus  expéri¬ 
mentés  et  les  plus  adroits.  C’est  une  anomalie  artérielle;  c’est  une 
portion  du  corps  thyroïde  ;  c’est  un  panicule  adipeux  plus  abon¬ 
dant  que  d’ordinaire,  etc.,  qui  viennent  apporter  un  obstacle 
imprévu.  • 

La  trachéotomie  est  presque  toujours  une  opération  d’urgence, 
et  je  pense  que,  dans  eertains  cas,  on  perdrait  un  temps  précieux 
à  se  procurer  du  feu,  à  faire  chauffer  le  fer.  Je  ne  pense  pas  non 
plus  qu’on  évite  ainsi  les  fausses  routes;  je  suis  donc  d’avis  d’en 
rester  au  procédé  actuel. 

M.  verneuil.  fl  y  a  deux  choses  dans  la  communication  de  notre 
collègue  :  la  proposition  d’une  laryngotomie  crico-thyroïdienne,  et 
un  moyen  nouveau  de  pénétrer  dans  le  larynx,  c’est-à-dire  le  fer 
rouge. 

La  laryngotomie  crico-thyroïdienne  réapparaît  à  peu  près  tous  les 
dix  ans,  et  je  signalerai  entre  autres  l’important  mémoire  de  M.  Décès 
(de  Reims).  Pourquoi  donc  ne  reste-t- elle  pas  dans  la  pratique?  C’est 
que  je  crois  l’espace  crico-thyroïdien  insuffisant  pour  l’introduction 
d’ünc  canule.  On  fait,  il  est  vrai,  la  divulsion  de  la  plaie  ;  mais  n’y 
a-t-il  là  aucun  inconvénient  pour  l’avenir  du  larynx?  Difficulté 
matérielle  d’introduire  la  canule,  gravité  des  suites,  telles  sont  les 
raisons  que  j’oppose  à  l’adoption  de  la  laryngotomie  crico- 
thyroïdienne. 

Quant  au  deuxième  point  de  la  communication,  notre  collègue 
se  propose  de  faire  une  ouverture  non  sanglante;  il  cherche  à  pré¬ 
venir  l’hémorrhagie.  M.  Després  a  dit  :  «  un  chirurgien  ne  doit 
pas  avoir  peur  du  sang.  »  Je  dis,  au  contraire  :  un  chirurgien  doit 
avoir  la  terreur  de  la  perte  du  sang.  Je  redoute  l’hémorrhagie,  non- 
seulement  pour  les  accidents  primitifs,  mais  surtout  pour  les  suites 


de  l’opération.  Dans  l’espèce,  l’écoulement  du  sang  présente  un 
danger  particulier.  Le  sang  peut  pénétrer  dans  la  trachée  et  ame¬ 
ner  une  mort  immédiate.  On  arrête  le  sang  chemin  faisant,  a  dit 
M.  Després  ;  oui,  cela  est  possible  peut-être  podr  l’incision  des  par¬ 
ties  molles  extérieures;  mais  il  faut  savoir  que  la  muqueuse  tra¬ 
chéale,  chez  l’adulte  surtout,  est  extrêmement  vasculaire  et  peut 
donner,  au  moment  de  l’incision,  une  notable  quantité  de  sang 
qui  tombe  dans  les  bronches.  Il  y  aurait  donc  un  immense  intérêt 
à  se  mettre  à  l’abri  de  l’hémorrhagie.  Je  n’accepte  pas  non  plus  que 
la  trachéotomie  soit  une  opération  facile.  J’affirme  au  contraire  que 
c’est  une  des  plus  émouvantes,  l’une  des  plus  terribles  de  la  chi¬ 
rurgie,  puisque  le  patient  peut  mourir  sur  place. 

Ce  qu’a  dit  M.  Després  prouve  tout  au  plus  que,  jusqu’à  présent, 
il  a  été  heureux;  mais,  un  jour  ou  l’autre,  il  aura  quelque  désas¬ 
tre  qui  modifiera  son  opinion. 

Poursuivant  le  même  but  que  M.  de  Saint-Germain,  je  me  suis 
servi,  pour  l’atteindre,  du  galvano-cautère,  et  j’ai  réussi  complète¬ 
ment  7  fois.  Dans  un  cas,  il  ne  s’écoula  pas  littéralement  une  goutte 
de  sang.  On  peut  reprocher  à  cette  méthode  de  n’ètre  peut-être  pas 
très-pratique,  parce  qu’il  faut  se  procurer  l’appareil.  Cependant,  je 
•  ferai  observer  qu’il  est  rare  que  le  chirurgien  n’ait  pas  devant  lui 
deux  ou  trois  heures,  temps  plus  que  suffisant  pour  disposerL’in- 
strument.  Je  félicite  M.  de  Saint-Germain  et  de  sa  communication 
et  de  la  grande  bonne  foi  avec  laquelle  il  l’a  faite. 

m.  paulet.  Je  considère  anssi  la  trachéotomie  comme  une  opé¬ 
ration  très-redoutable.  M.  de  Saint-Germain  propose  de  pratiquer 
la  laryngotomie  crico-thyroïdienne  avec  le  fer  rouge.  Cet  endroit 
est-il  convenable  pour  l’application  d’une  canule  ?  Oui,  sur  l’adulte, 
car  j’en  connais  deux  exemples,  l’un  de  Roux,  l’autre  de  M.  Le- 
gouest;  mais  je  doute  qu’on  obtienne  sur  l’enfant  le  même  résul¬ 
tat.  Comme  M.  Verneuil,  je  redoute  la  divulsion  de  la  plaie  pour 
l’avenir. 

m.  le  fort  considère  la  trachéotomie  comme  une  opération  si 
grave  et  si  émouvante  qu’il  évite  de  la  pratiquer  le  plus  qu’il 
peut.  Les  deux  premières  opérations  qu’il  a  vues  ont  déterminé 
la  mort  immédiate  sous  le  bistouri.  M.  Després  parle  d’arrêter  le 
sang  avec  des  pinces  ;  mais  comment  le  faire  pour  l’hémorrhagie 
en  nappe,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente? 

Bien  que  le  galvano- cautère  ne  mette  pas  complètement  à  l’abri 
de  l’hémorrhagie,  M.  Le  Fort  se  propose  de  l’employer. 

M.  trëlat  pense  comme  ses  collègues,  que  la  trachéotomie  est 
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une  opération  très-émouvante,  sans  cependant  être  difficile.  11  de¬ 
mande  à  M.  Verneuil  s’il  se  sert  du  couteau  ou  de  l’anse  galvano- 
caustique.  Il  estime,  quant  à  lui,  que  le  couteau  n'a  aucune  va¬ 
leur  hémostatique.  Ou  il  coupe  trop  ou  il  coupe  trop  peu.  L’anse, 
au  contraire,  agit  à  la  fois  par  pression  et  par  ustion.  Son  emploi 
est  plus  incommode,  demande  plus  de  temps;  mais  on  obtient 
ainsi  une  véritable  hémostase. 

M.  verneuil  demande  qu’on  inscrive  à  l’ordre  du  jour  la  discus¬ 
sion  sur  le  galvano-cautère,  proposition  acceptée  par  la  Société. 

M.  de  saint-germain  remercie  ses  collègues  de  l’accueil  fait  à 
sa  communication.  Il  trouve  aussi  que  M.  Després  a  été  bien  heu¬ 
reux  dans  sa  pratique,  car  il  a  observé  de  nombreux  désastres  à 
l’hôpital  des  Enfants  depuis  le  mois  de  janvier  qu’il  est  chargé  du 
service. 

Il  dit  à  M.  Dubrueil  que  les  chiens  respiraient  très-amplement 
et  que  les  cordes  vocales  ont  été  trouvées  saines.  L’objection  de 
M.  Marjolin  ne  saurait  être  embarrassante,  car  il  se  sert,  pour 
chauffer  son  fer,  d’une  lampe  à  alcool.  Quant  à  savoir  quel  sera 
le  résultat  ultérieur  de  la  divulsion  de  la  plaie,  c’est  l’avenir  seule¬ 
ment  qui  l’apprendra,  et  il  aura  l’honneur  de  communiquer  à  la 
Société  la  suite  de  ses  expériences  sur  ce  sujet. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  polypes 
naso-pharyngiens. 

m.  trélat.  Je  disais  dernièrement  à  la  Société  qu’il  était  utile 
de  distinguer  les  diverses  variétés  de  polypes  fibreux  du  pharynx. 
J’ai  un  nouveau  fait  à  signaler  à  l’appui  de  cette  assertion.  Ces  jours 
passés,  on  m’amena  un  jeune  garçon  de  seize  ans  atteint  d’une  tu¬ 
meur  pharyngienne.  Le  début  remontait  à  trois  ans  et  demi.  H  nv 
avait  jamais  eu  d’hémorrhagie.  La  tumeur  pendait  dans  le  pharynx 
et  pouvait  avoir  2  centimètres  et  demi  de  largeur.  L’implantation 
avait  lieu  au  voisinage  de  l’apophyse  basilaire.  11  existait  un  pro¬ 
longement  nasal  mobile  que  l’on  repoussait  aisément,  La  portion 
pharyngienne  était  ferme,  résistante.  Je  diagnostiquai  :  polype 
fibreux  naso-pharyngien.  Une  incision  fut  pratiquée  sur  le  milieu 
du  voile  du  palais  avec  les  ciseaux  et  le  bistouri  boutonné.  Il  n’y 
eut  pas  de  sang,  ce  qui  confirme  encore  la  réflexion  que  je  fis  ici 
dernièrement  sur  ce  point. 

Avec  une  anse  galvano-caustique  introduite  par  le  nez,  j’obtins 
la  section  du  pédicule  en  moins  d'une  minqte.  La  tumeur  fut  hh- 


médiatement  portée  à  M.  Corail,  et  l’examen  a  démontré  qu'il  s'a¬ 
gressait  là,  non  d’un  fibrome,  mais  bien  d’un  mixome  enflammé  ou 
d’un  polype  muqueux.  Malgré  cet  examen  rassurant,  je  ne  consi¬ 
dère  pas ,  le  malade  comme  guéri,  et  je  vais  le  tenir  en  Obser¬ 
vation. 

Voici  les  détails  de  l’examen  fait  par  M.  Corail  : 

Sur  les  coupes  faites  en  différents  points,  on  constate  les  particu¬ 
larités  suivantes  : 

Le  bord  libre  de  la  coupe  correspondante  à  la  tumeur  est  dente- 
telée  et  présente  une  série  de  parties  saillantes  séparées  par  de 
larges  dépressions  qui  se  prolongent  plus  ou  moins  profondément 
vers  le  centre  de  la  tumeur. 

Tout  ce  bord,  soit  au  niveau  des  parties  saillantes,  soit  au  niveau 
des  dépressions,  est  recouvert  d’une  couche  d’épithélium  cylindri¬ 
que  composé  de  cellules  très-allongées  et  presque  filiformes.  Sur 
les  pièces,  examinées  à  l’état  frais,  ces  cellules  possèdent  des 
cils  vibratiles  ;  on  ne  les  voit  plus  sur  les  pièces  conservées  dans 
l’acool. 

Au-dessous  de  l’épithélium,  se  trouve  une  couche  assez  épaisse 
remarquable  par  le  grand  nombre  d’éléments  jeunes  masquant  en 
partie  le  tissu  fondamental.  Ces  petites  cellules  sphériques,  très- 
abondantes  dans  la  partie  la  plus  superficielle,  vont  en  diminuant 
de  nombre  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  centre  de  la 
tumeur. 

Ces  noyaux  sont  accumulés  autour  des  vaisseaux,  très-nombreux 
dans  la  partie  superficielle,  et  représentés  par  un  grand  nombre  de 
capillaires  à  parois  très-grêles,  très-minces,  très-fragiles.  Quelques- 
uns  de  ces  capillaires  présentent  des  dilatation»  qui  prennent  par 
place  l’apparence  de  véritables  lacunes. 

En  se  rapprochant  du  centre  de  la  tumeur,  le  tissu  qu’on  re.trouvc 
devient  finement  réticulé,  mêlé  de  quelques  fibres  élastiques  ;  mais, 
dans  un  grand  nombre  de  points,  ce  qui  domine,  c’est  une  modi¬ 
fication  myxomateuse  des  éléments  de  ces  parties,  caractérisée  par 
des  éléments  étoilés  fortement  colorés  par  le  carmin,  et  dont  les 
prolongements  circonscrivent  de  grands  espaces  polygonaux  occu¬ 
pés  par  une  substance  colloïde  à  peine  teintée  par  la  matière 
colorante. 

bans  en  point  de  la  tumeur  avoisinant  son  pédicule,  au  niveau 
duquel  on  retrouve  de  grosses  artérioles  à  parois  encore  assez 
jeunes,  on  retrouve  quelques  faisceaux  de  tissu  conjonctif;  mais 
c’est  le  seul  point  delà  tumeur  où  on  rencontre  ce  tissu.  En  aucun 
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point  de  la  couche  superficielle,  on  n’a  pu  trouver  trace  d’organes 
glandulaires. 

De  l’ensemble  de  ces  caractères,  nous  pensons  pouvoir  en  con¬ 
clure  que  cette  tumeur  est  un  myxome  enflammé  dans  ses  couches 
superficielles. 

m.  panas.  Le  fait  intéressant  de  M.  Trélat  me  conduit  à  vous 
dire  quelques  mots  au  sujet  des  polypes  pharyngiens  d’origine 
nasale,  et  cela  au  double  point  de  vue  de  l’anatomie  normale  et  de 
la  clinique. 

M’étant  livré  à  des  dissections  minutieuses  des  fosses  nasales,  en 
1888,  lors  de  mon  concours  d’aide  d’anatomie,  j’ai  constaté  une 
texture  spéciale  de  la  muqueuse  qui  tapisse  l’orifice  postérieur  de 
l’appareil  olfactif,  à  savoir,  l’existence  en  ce  point  d’un  périoste 
très-épais,  formant  une  espèce  de  bordure  ou  d’anneaux  de  1  cen¬ 
timètre  de  large.  Il  y  a  là  en  quelque  sorte  une  espèce  de  transition 
entre  la  muqueuse  rouge  et  tomenteuse  du  nez  et  la  fibromu- 
queuse  dense  et  très-adhérente,  aux  os  qui  tapissent  les  arrière- 
narines  et  l’os  basilaire  de  l’occipital. 

Il  est  à  noter  que,  non-seulement  les  parois  externes  supérieure 
et  inférieure  de  l’orifice,  mais  que  la  cloison,  ou  le  vomer  lui-même 
sont  recouverts  du  stratum  fibreux  en  question.  Ceci  m’avait  porté 
à  penser  que  les  polypes  nasaux  postérieurs  ou  limitrophes  de  la 
région  pharyngienne  et  proéminant  ~ dans  celte  cavité ,  devaient 
ulîrîr  un(J  Stïhctur? plus  dense  que  les  polypes  intra-nasaux  qui,  la 
plupart  du  temps,  sont  muqueux,  et  qu’on  pourrait  dès  lors  les 
confondre,  quant  au  siège  et  à  l’aspect,  avec  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens  proprement  dits.  C’est  effetivement  ce  qui  est  arrivé  dans 
le  cas  que  nous  citait  M.  de  Saint-Germain  dans  la  précédente 
séâ9&'  C'est  aussi  ce  qui  vient  d’être  confirmé  par  l’observation 
dcy^lnôus  entretenait  tout  à  l’heure  M.  Trélat,  et  c’est  ce  qui  m’a 
elo  donné  d’observer  dans  deux  cas  que  je  vous  demande  la  per¬ 
mission  de  relater  brièvement. 

En  1863,  se  présentait  à  moi  un  vieillard  bien  portant,  sec  et  de 
haute  taille,  âgé  de  soixante-huit  ans  et  porteur  depuis  bientôt  trois 
ans  d’un  polype,  qui  obstruait  la  fosse  nasale  du  côté  gauche.  En 
examinant  par  devant,  on  y  apercevait  au  loin  un  tout  petit  mame¬ 
lon  rougeâtre.  Mais  c’est  du  côté  de  la  bouche  que  l’examen  deve¬ 
nait  instrud^Bfet  première  chose  qui  frappait  était  un  abaissement 
du  voile  du  pape,  dont  la  voûte  semblait  effacée.  Le  doigt  sentait 
une  rénitencembreuse  due  à  une  tumeur  dure,  blanchâtre,  fibreuse. 


pédiculée  à  sa  partie  supérieure,  et  qui  semblait  en  continuité  de 
tissu  avec  le  prolongement  nasal. 

L’extirpation  faite  par  la  bouche,  comme  il  sera  dit  plus  bas,  nous 
permit  d’enlever  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix  lisse, 
globuleuse,  d’apparence  fibreuse  aussi  bien  à  la  surface  que  sur  la 
coupe,  sauf  pour  le  prolongement  nasal,  en  forme  d’appendice  pyra¬ 
midal,  dont  la  consistance  rappelait  tout  à  fait  un  polype  muqueux, 
il  est  à  noter  que  la  masse  principale  était  plus  molle  au  centre 
qu’à  la  circonférence  et  qu’elle  semblait  contenir  fort  peu  de 
vaisseaux. 

Le  malade  n’avait  jamais  eu  d’hémorrhagie,  sauf  trois  fois,  que 
des  chirurgiens  malavisés  avaient  tenté  d’extraire  le  polype  par 
le  nez. 

Vu  le  peu  de  vascularité  de  la  tumeur,  nous  sommes  à  nous  de¬ 
mander  si  le  sang  ne  provenait  pas  bien  plus  des  meurtrissures 
produites  par  les  tentatives  réitérées  d’extraction  sur  la  membrane 
schneidérienne  que  de  la  tumeur  elle -même. 

Le  malade  a  parfaitement  et  définitivement  guéri ,  et  n’est  mort 
que  six  ans  plus  tard  d’une  pneumonie. 

■  Le  second  cas  est  relatif  à  une  jeune  femme  de  vingt-six  ans, 
entrée  dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  en  1868. 

Les  premiers  symptômes  de  la  maladie  remontaient  à  deux  ans. 
Le  mal  a  été  en  progressant,  et  deux  mois  avant  l’entrée  de  cette 
personne  à  l’hôpital,  elle  fut  prise  de  fièvre,  de  céphalalgie,  de  gêne 
considérable  de  la  déglutition  et  d’une  angine  assez  intense. 

Ne  pouvant  pas  respirer  par  le  nez,  la  malade  tenait  la  bouche 
constamment  béante.  Un  fait  digne  de  remarque  était  que  l’inspi¬ 
ration  se  faisait  bien  plus  facilement  que  l’expiration,  laquelle  était 
même  tout  à  fait  supprimée  à  droite.  Nous  dirons  tout  à  l’heure  le 
pourquoi. 

Par  les  narines  on  n’aperçoit  rien,  tandis  que  le  doigt  porté  dans 
le  pharynx  par  l’arrière-bouche  y  sentait  une  tumeur  polypeuse, 
pédiculée,  mobile  et  offrant  une  consistance  assez  dure.  La  vous¬ 
sure  du  voile  du  palais  était  en  partie  diminuée.  La  malade  n’avait 
jamais  eu  d’épistaxis.  L’ablation  de  la  masse  morbide  faite  par  le 
même  procédé  que  dans  l’opération  précédente,  permit  de  constater 
qu’il  y  avait  deux  polypes,  un  gros  et  l’autre  petit.  Tous  deux  s’in¬ 
séraient  par  un  pédicule  sur  la  cloison,  le  long  du  bord  postérieur 
du  vomer. 

Le  gros  polype,  allongé  transversalement  et  légèrement  aplati 
d’avant  en  arrière,  offrait  la  forme  et  le  volume  d’un  gros  marron, 


mesurait  4  centimètres  dans  son  grand  diamètre,  sur  2  de  hau¬ 
teur  et  d’épaisseur.  Son  pédicule,  long  de  1  centimètre,  n’avait  pas 
plus  de  8  millimètres  de  diamètre. 

L’extrémité  gauche  de  cette  masse,  dans  l’étendue  de  1  centi¬ 
mètre  environ,  correspondait  à  la  narine  du  même  côté,  qu’elle 
recouvrait  en  partie,  comme  un  couvercle,  sans  y  pénétrer;  tandis 
que  le  reste  de  la  tumeur  correspondait  au  voile  du  palais.  C’était 
donc  là  à  une  tumeur  essentiellement  pharyngienne  que  nous  avions 
affaire. 

Le  petit  polype,  de  la  grosseur  d’une  cerise,  né  également  du 
vomer  par  un  pédicule  lilliforme,  obstruait  complètement  l’orifice 
de  la  narine  droite  à  chaque  expiration,  tandis  que  dans  l’inspira¬ 
tion,  il  s’en  écartait  comme  une  soupape  et  laissait  passer  l’air  dans 
le  pharynx. 

La  couleur  des  deux  polypes  était  rougeâtre  ;  leur  consistance 
intermédiaire  à  celle  des  polypes  fibreux  purs  et  des  polypes 
muqueux;  enfin,  à  la  coupe,  ils  laissaient  écouler  une  sérosité  assez 
abondante. 

La  malade  sortit  de  l’hôpital  guérie;  lorsque,  quelques  mois  plus 
iard,elle  rentrait  pour  se  faire  opérer  d’une  nouvelle  petite  tumeur 
développée  à  la  place  et  avec  le  volume  de  celle  qui  existait  dans 
la  narine  droite.  Même  procédé  d’extraction,  même  résultat  heu¬ 
reux  que  dans  la  première  opération,  et  guérison  définitive. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  venons  de  mentionner,  l’opération  a 
consisté  à  fendre  le  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le 
bord  postérieur  du  palais  osseux  jusqu’à  la  base  de  la  luette  exclu¬ 
sivement,  de  façon  à  avoir  une  large  boutonnière  qui ,  grâce  à  la 
contraction  despéristaphylins,  se  transforme  en  un  grand  trou  rond 
permettant  de  saisir  le  polype  qu’on  a  sous  les  yeux  avec  la  plus 
grande  facilité.  Chez  notre  premier  malade,  sitôt  le  voile  du  palais 
incisé,  la  tumeur  passa  dans  la  bouche  par  suite  de  la  contraction 
spasmodique  du  pharynx,  de  sorte  que  nous  aurions  pu  la  saisir 
avec  les  doigts. 

La  section  partielle  du  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane,  outre 
qu’elle  donne  une  large  voie  directe  pour  l’extraction  de  la  tumeur, 
fournit  à  peine  quelques  gouttes  de  sang,  et  offre  le  grand  avan¬ 
tage  d’une  réunion  spontanée  de  la  brèche  palatine ,  sans  qu’il 
soit  nullement  nécessaire  d’avoir  recours  à  une  opération  nouvelle 
de  staphylorrhaphie,  et  c’est  là,  on  en  conviendra,  un  grand 
avantage. 

Chez  notre  seconde  malade,  cette  opération  fut  répétée,  nous 


l’avons  dit,  deux  fois,  à  quelques  mois  d’intervalle,  et  les  deux  fois, 
la  réunion  spontanée  des  lèvres  de  la  boutonnière  palatine  fut 
prompte  et  complète. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  donnons  incontestablement  la  pré¬ 
férence  à  la  boutonnière  ainsi  disposée,  autrement  dit  à  l’opération 
de  Manne  (d’Avignon).  Depuis  son  apparition,  en  1747,  cette  opé¬ 
ration  trouva  des  défenseurs  dans  J.-L.  Petit,  Morand,  Braslatour 
(de  Bordeaujâet  plusieurs  autres,  sans  parler  de  M.  Nélaton  qui,  à 
la  fin  de  1848  (séance  delà  Société  de  chirurgie  du  8  janvier  1849), 
a  su  en  étendre  le  champ  d’application,  en  combinant  l’opération 
de  Manne  avec  la  résection  de  la  voûte  palatine  osseuse. 

Un  mot  pour  terminer  sur  le  mode  d’excision  de  ces  tumeurs. 

Dans  les  deux  cas  que  j’ai  eu  à  traiter,  la  torsion  combinée  à  la 
section  du  pédicule  par  de  longs  ciseaux  courbés  sur  le  plat,  m’a 
suffi  pour  enlever  la  tumeur  sans  nulle  crainte  d’hémorrhagie  ou  de 
récidive  sur  place.  C’est  là  un  point,  à  côté  de  beaucoup  d’autres, 
qui  différencient  complètement  les  polypes  pharyngiens  d’origine 
nasale  des  polypes  naso-pharyngiens  proprement  dits,  dont  la  base 
d’implantation  est  au  crâne. 

On  ne  saurait  dès  lors  y  apporter  trop  d’attention  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel,  le  pronostic  et  le  traitement  étant  essentielle  • 
ment  différents  dans  les  deux  cas. 

ÉLECTION 

La  Société  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  de  la  Société 
de  chirurgie. 

Les  candidats  ont  été  présentés  par  la  commission  dans  l’ordre 
suivant  : 

En  lre  ligne  :  M.  Le  Dentu; 

En  2'  ligne  :  MM.  Nicaisc  et  Terrier  ; 

En  3e  ligne  :  M.  Krishaber. 

Il  y  a  eu  26  votants. 

Au  premier  tour  de  scrutin  : 


M.  Ledentu  obtient .  18  voix. 

M.  Krishaber . . .  6  — 

M.  Nicaise . . . .  2  +- 


En  conséquence,  M.  Le  Dentu  est  proclamé  membre  titulaire  de 
la  Société  de  cMrurgie. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 


Le  secrétaire  :  Tiixaux. 


SEANCE  DU  16  JUILLET  1873. 

Présidence  de  M.  Maurice  PERRIX. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  hebdomadaire;  —  l’Union  médicale',  —  la  Gazette  des 
Hôpitaux;  —  la  Tribune  médicale;  —  le  Progrès  médical;  —  le 
Bordeaux  médical;  —  le  Bulletin  général  de  thérapeutique;  —  le 
Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ;  —  Bulletins  des  tra¬ 
vaux  de  la  Société  médico-pratique  de  1818  à  1872.  ~  Mémoires  et 
Bulletins  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  t.  VI, 
1  "  fascicule.  1872  :  1er  et  2°  fascicules.  —  Des  différentes  formes  de 
l'ostéite  aiguë,  par  M.  le  docteur  Spillmann.  Broch.in-80.  Paris, 1873, 
—  Diseuses  of  the  urinary  organs,  par  M.  le  docteur  John  Gouley, 
1  vol.  in-8°.  New- York,  1873. 

Polypes  naso-pharyngiens.  —  M.  CHASSAIGNAC.  Les  méthodes 
opératoires  qui  aspirent  à  se  généraliser  dms  le  traitement  des 
polypes  naso -pharyngiens  doivent  se  constituer,  non-seulement  au 
point  de  vue  de  l’implantation  originelle  du  polype,  mais  aussi  et 
très-expressément  au  point  de  vue  des  embranchements  possibles 
de  celui-ci. 

Plusieurs  des  méthodes  proposées  pour  L’ablation  de  ces  polypes 
sont  tout  à  fait  incapables  de  les  poursuivre  dans  toutes  leurs  dé¬ 
pendances. 

L'expérience  suivante,  facile  à  répéter  sur  le  cadavre,  met  b.  même 
de  reconnaître  la  valeur  d’un  procédé,  qui  est  à  la  fois  le  plus  rapide 
et  le  moins  dangereux.  Elle  consiste  à  tailler  un  lambeau  compre¬ 
nant  les  parties  ostéo-cartilagineuses  du  nez  avec  les  téguments 
auxquels  on  les  laisse  adhérer,  à  rejeter  ce  lambeau  sur  l’un  des 
côtés  de  la  face,  et  à  se  frayer  une  voie  qui’laisse  pénétrer  le  doigt 
indicateur  jusqu’au  travers  de  l’ouverture  postérieure  des  fosses 
nasales. 
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La  cautérisation  et  la  ligature,  applicables  avec  succès  à  la  cure 
de  certains  polypes,  sont  définitivement  jugées  aujourd’hui  comme 
procédés  fondamentaux  pour  la  destruction  des  polypes  naso-pha- 
ryngiens. 

Le  procédé  de  Manne  n’a  qu’une  utilité  très-restreinte. 

L’ablation  totale  du  maxillaire  supérieur  pour  faciliter  l’extirpa¬ 
tion  d’un  polype  naso-pharyngién  doit  être  rejetée  de  la  pratique,  à 
raison  de  ce  qu’en  matière  d’ablations  préparatoires,  tout  ce  qu'on 
fait  de  trop  est  mauvais  et  doit  être  absolument  condamné. 

Du  moment  qu’une  ablation  partielle  du  maxillaire  supérieur 
est  tout  à  fait  suffisante  pour  la  bonne  exécution  du  procédé  opé¬ 
ratoire,  il  n’est  pas  raisonnable  de  ne  pas  se  contenter  de  cette 
ablation  partielle. 

Dans  mon  Traité  des  opérations,  t.  II,  p.  442,  j’ai  démontré  que 
la  destruction  du  plancher  de  l’orbite  est  une  chose  tout  à  fait 
superflue  et  dès  lors  condamnable  quand  il  s’agit  d’extraire  les 
polypes  naso-pharyngiens,  car  le  procédé  d’extirpation,  qui  est  énor¬ 
mément  facilité  par  le  sacrifice  de  la  voûte  palatine,  ne  tire  abso¬ 
lument  aucun  avantage  de  la  destruction  du  plancher  de  l’orbite. 

J’ai  démontré  qu’on  peut  obtenir  toute  l’étendue  d’action  néces¬ 
saire  pour  les  opérations  les  plus  délicates  et  les  plus  compliquées 
dans  le  pharynx,  par  le  seul  sacrifice  du  demi-plateau,  constitué 
par  une  moitié  de  la  voûte  palatine. 

La  preuve  de  cette  assertion,  qui  remonte  à  1849,  est  tout  entière 
contenue  dans  l’exposé  d’une  observation  qui  est  textuellement 
rapportée,  p.  442,  443  et  444  du  tome  II  des  Opérations  chirurgi¬ 
cales.  Voyez  aussi  tome  I  du  même  traité,  à  l’article  Résection  par¬ 
tielle  du  maxillaire  süpérieur,- tome  I,  Opérations. 

Le  procédé  du  lambeau  nasal  réappliqué,  que  j’ai  conçu  et  exé¬ 
cuté  pour  la  première  fois  en  1854,  a  eu  pour  objet  l’application  de 
la  chaîne  à  l’ablation  des  polypes  naso-pharyngiens. 

L’emploi  de  l'écrasement  linéaire  me  paraît  impérieusement  jus¬ 
tifié,  dans  l’extirpation  des  polypes  naso-pharyngiens,  par  ce  fait 
d’observation  :  que  des  hémorrhagies  immédiatement  mortelles  ont 
été  maintes  fois  observées,  et  que  dans  certains  cas  où  ces  hémor¬ 
rhagies  n’ont  pas  causé  la  mort  sur-le-champ,  elles  ont  eu  pouvoir 
d’arrêter  court  le  chirurgien  effrayé  au  milieu  de  son  opération  et 
n’osant  pas  la  continuer. 

Ce  qui  rend  l’hémorrhagie  si  redoutable  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion,  c’est  l’état  anémique,  la  profonde  misère  physiologique  des 
opérés.  Pas  un  chirurgien  qui  n’ait  été  frappé  de  cette  face  déco- 


lorée,  de  cet  état  cachectique  qui  fait  ressembler  les  malades 
atteints  de  polypes  naso-pharyngiens  aux  individus  arrivés  à  la  pé¬ 
riode  consomptive  du  cancer.  Ce  sont  des  sujets  qui  n’ont  plus  que 
bien  peu  de  sang  à  perdre,  et  là  se  trouve  l’indication  suprême. 

Aussi  quand,  dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société,  j’en¬ 
tendais  notre  honorable  collègue  M.  Després  dire  que  le  chirurgien 
ne  doit  pas  avoir  peur  du  sang,  je  faisais  un  triste  retour  sur  ces 
terribles  hémorrhagies  qui,  dans  l’ablation  des  polypes  de  la  gorge, 
font  tomber  l’instrument  des  mains  de  l’opérateur  et  l’obligent  à 
recourir  précipitamment  au  tampon,  sous  peine  de  voir  périr  son 
opéré,  ainsi  qu’on  en  a  récemment  rapporté  dans  cette  enceinte 
trois  exemples.  Et  ainsi  que  la  suite  de  cette  communication  vous 
lé  prouvera,  on  possède  encore  de  nombreuses  observations  qui 
montrent  que,  sans  avoir  été  mortelle  au  moment  même,  l’hémor¬ 
rhagie  a  forcé  une  retraite  hâtive  des  opérateurs  de  premier  ordre, 
obligés  de  remettre  l’opération  définitive  jusqu’au  douzième  et  au 
vingt  et  unième  jour. 

Les  deux  premières  opérations  qui  ont  été  faites  par  le  procédé 
du  lambeau  nasal  réappliqué  datent,  l’une  du  29  janvier  1804,  la 
seconde  du  19  mars  1835.  Elles  ont  été  consignées,  avec  les  des¬ 
sins,  dans  le  Traité  de  l’écrasement  linéaire,  publié  en  1836,  et  dans 
le  Traité  des  opérations,  publié  en  1861;  bien  des  années,  par  con¬ 
séquent,  avant  que  M.  Bœckel,  qui  a  eu  le  courage  de  s’approprier  ce 
procédé,  en  eût  fait  mentionnas  autrement,  que  comme  d’un  projet 
resté  sans  exécution,  car  il  n’a  même  encore  aujourd’hui  aucune  opé¬ 
ration,  que  je  sache,  sur  le  vivant.  11  avait  consigné  son  opération 
en  perspective  dans  une  note  des  résections  de  Heyfelder. 

Il  ne  l’a  donc  ni  conçu  ni  pratiqué,  et  il  se  prétend  l’inventeur 
du  procédé  dont  il  ose  revendiquer  hautement  la  propriété  ( Gazette 
de  Strasbourg,  n°  de  juin  1872). 

Ace  sujet,  il  s’est  engagé  entre  M.  Bœckel  d’une  part,  et  de  l’au¬ 
tre  M.Paul  Bruns,  fils  du  professeur  Bruns,  de  Tubingue,  une  polé¬ 
mique  très-curieuse  dont  le  bruit  est  arrivé  jusqu’ici. 

C’est  dans  les  récriminations  respectives  des  deux  adversaires,  que 
nous  allons  trouver  la  preuve  de  ce  que  j’avance. 

Commençons  par  les  prétentions  étranges  de  M.  Bœckel.  Elles 
sont  vivement  remises  à  leur  place  par  M.  Paul  Bruns.  M.  Paul 
Bruns  a  beau  lui  dire  dans  son  article  de  la  Berliner  Wochenschrift, 
nos  12  et  13  de  1872,  que  M.  Chassaignac  a  publié  ce  procédé  en 
1856,  dans  le  Traité  de  l’écrasement  linéaire ;  en  1861,  dans  son 
Traité  d’opérations  (M.  P,  Bruns  met  par  erreur,  en  1862,  je  ne  sais 
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par  pourquoi),  M.  Bœckel  n’en  persiste  pas  moins  à  soutenir,  en 
1872,  Gazette  de  Strasbourg  n°  de  juin  1872,  pages  2  et  3,  qu’il  est 
l’inventeur  quand  même  d’un  procédé  décrit,  dessiné  en  toutes  ses 
parties,  exécuté  deux  fois  cliniquement,  c’est-à-dire  sur  le  malade 
et  en  public  en  1854  et  en  1855,  plus  de  quinze  ans  avant  lui  ;  il  n’en 
veut  pas  démordre,  il  y  tient.  C’est  à  lui  que  revient  l’invention, 
et  il  la  revendique  hautement,  dans  sa  polémique  contre  M.  Paul 
Bruns,  Gazette  de  Strasbourg,  juin  1872,  page  3. 

Je  ne  puis  pourtant  pas,  pour  faire  plaisir  à  M.  Bœckel,  rester 
sous  le  coup  d’une  accusation  de  plagiat  qui,  du  moment  que 
M.  Bœckel  revendique  des  droits  qu’il  n’a  pas,  se  retournerait  contre 
celui  qui  est  le  légitime  possesseur  de  l’objet  en  litige.  Il  est  certain, 
en  effet,  que  lui  et  moi  affirmant  tous  deux  notre  droit  de  propriété, 
si  c’est  lui  qui  a  raison,  c’est  moi  qui  suis  le  plagiaire. 

Je  suis  donc  obligé  de  recourir  à  l’argument  irrésistible  et  sans 
réplique  de  la  confrontation  des  textes  et  des  dates. 


Les  voici  fidèlement  reproduits  en  regard  l’un  de  l’autre  : 


Texte  de  M.  Bœckel,  page  3  de  la 
Gazette  de  Strasbourg,  numéro 
de  juin  1872,  et  page  294  du 
Traité  des  résections  de  Heyfel- 
der.  Note  de  M.  Bœckel. 


Texte  de  l’Écrasement  linéaire, 
page  427, publié  en  1856,  et  Traité 
des  opérations  chirurgicales,  t.  II, 
page  448,  publié  en  1 861 . 


1°  On  fait  une  incision  transver¬ 
sale  sur  le  dos  du  nez ,  allant  d’un 
sac  lacrymal  à  l’autre  ;  une  seconde 
incision  part  de  l’extrémité  de  la 
première,  descend  jusqu’à  l’aile  du 
nez,  qu’elle  détache  ;  une  troisième 
incision  divise  la  sous-cloison  à  son 
union  avec  la  lèvre. 


2°  A  l’aide  d’un  trocart  on  perce 
le  nez  d’un  sac  lacrymal  à  l’autre, 
immédiatement  au-dessous  du  ten¬ 
don  de  l’orbiculaire,  et  on  divise 
S*  série.  —  tome  n. 


1»  L’opérateur  placé  en  face  du 
malade  pratique  une  incision  trans¬ 
versale  d’une  orbite  à  l’autre,  fait 
tomber  sur  cette  première  incision, 
du  côté  gauche,  une  section  verti¬ 
cale  descendant  un  peu  oblique,  puis 
arrivé  au  niveau  de  la  partie  infé¬ 
rieure  des  narines,  change  brus¬ 
quement  de  direction  et  pratique 
une  incision  (ransversale,  qui  s’étend 
de  gauche  à  droite  dans  toute  la 
largeur  de  la  partie  inférieure  du 

De  cette  manière,  le  nez  se  trouve 
inscrit  dans  un  lambeau  rectangu¬ 
laire,  qui  ne  tient  plus  que  par  un 
seul  côté  au  reste  de  la  face. 

2°  Au  moyen  du  trépan  perfo- 
ratif,  on  pratique  une  ouverture,  qui 
conduit  de  l’une  des  orbites  dans 
celle  du  côté  opposé.  Là  scie  à 
S5 
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les  os  dans  le  sens  de  la  première 
incision  avec  une  scie  à  c haine;  un 
second  trait-  donné  avec  une  scie  à 
guichet  divise  les  os  dans  le  sens  de 
l’incision  verticale. 


chaîne  introduite  à  travers  ce  con¬ 
duit,  permet  de  sectionner  en  une 
seule  fois  et  d’arrière  en  avant  les 
puissantes  attaches  qui  unissent  au 
frontal  la  base  des  os  du  nez,  ainsi 
que  le  sommet  des  apophyses  mon¬ 
tantes  du  maxillaire  supérieur. 

Il  s’agit  alors,  pour  enlever  l’es¬ 
pèce  d’auvent  que  représente  la 
voûte  osseuse  externe  du  nez,  de 
faire  partir  de  chacune  des  deux 
extrémités  du  conduit  interorbitaire 
qui  vient  d’être  pratiqué,  une  sec¬ 
tion  oblique  qui  va  de  chaque  côté 
rejoindre  le  bord  de  l’orifice  cordi- 
forme  des  fosses  nasales,  et  de  cette 
manière  on  ouvre  une  voie  spa¬ 
cieuse,  surtout  lorsqu’on  la  complète 
par  la  section  de  quelques-unes  des 
lamelles  qui,  sous  le  nom  de  cornets 
ou  de  cloison,  pourraient  encore 
exister  dans  les  fosses  nasales.  Cette 
voie  large  et  sûre  permet  d’atteindre, 
avec  le  dernier  degré  de  précision, 
tous  les  points  de  la  voûte  nasale  et 
de  la  voûte  pharyngienne. 

Dans  les  opérations  que  j’ai  prati¬ 
quées  depuis  les  deux  premières, 
celle  de  1854,  et  l’autre  de  1855, 
dans  les  opérations  de  1861  et  1862, 
afin  de  laisser  adhérer  le  fragment 
osseux  nasal  à  la  face  interne  du 
lambeau,  j’ai  sectionné  avec  la  scie 
à  chaîne  la  portion  osseuse  du  côté 
gauche  avant  de  détacher  le  lam¬ 
beau,  et  à  droite  j’ai  fait  éclater  la 
portion  osseuse  restante  avec  une 
cisaille,  dont  la  branche  supérieure 
était  introduite  sous  le  tégument, 
entre  l’os  et  la  peau,  tandis  que 
l’inférieure  pénétrait  par  l’orifice 
nasal,  et  cela  afin  de  laisser  adhérer 
la  portion  osseuse  &  la  face  interne 
du  lambeau,  avant  de  renverser 
celui-ci  sur  la  partie  droite  de  la 


Ainsi,  rien  n’y  manque  :  l’incision  rectangulaire,  inscrivant  dans 
un  vaste  lambeau,  le  nez,  ne  tenant  plus  que  par  une  de  ses  parties 
latérales;  la  perforation  interorbitaire  par  le  poinçon  ou  le  trépan; 
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la  scie  à  chaîne  ;  la  section  des  apophyses  montantes,  le  lambeau 
rectangulaire  renversé  sur  la  partie  latérale  de  la  face  avec  ses  dé¬ 
pendances  osseuses  et  cartilagineuses,  la  section  des  cornets  et  de 
la  cloison,  le  mode  de  fixation  du  nez  après  l’extirpation  du  polype. 

Tout  cela,  messieurs,  est  copié  textuellement  et  mot  pour  mot 
d’un  bout  à  l’autre. 

Lorsque  après  deux  ouvrages  publiés  à  Paris,  à  six  années  de 
distance  l’un  de  l’autre,  en  1856  et  en  1861,  renfermant  tous  deux 
la  description  complète  et  tous  les  dessins  iconographiques  relatifs 
à  chacun  des  temps  de  ce  programme,  on  vient  proposer,  en  1863, 
comme  étant  de  son  cru,  la  reproduction  servile  et  textuellement 
littérale  de  ce  procédé,  puis,  par  aggravation,  la  revendiquer  avec 
aussi  peu  de  vergogne,  dix  ans  après  (en  1863,  fausse  invention  ;  en 
1 87 3,  fausse  revendication);  de  quel  nom  faut-il  qualifier  un  acte 
qui,  dans  sa  teneur  première  et  dans  sa  revendication,  ne  peut  pas 
être  mis  sur  le  compte  d’une  surprise,  d’un  hasard,  d’une  étour¬ 
derie  ou  d’une  ignorance  de  la  chirurgie  contemporaine. 

Voilà  du  linge  qu’il  n’était  pas  facile  de  démarquer. 

Nous  avons  été,  les  uns  dupes,  d’une  mystification,  et  moi  vic¬ 
time  d’une  spoliation  scientifique,  ou  plutôt  très-peu  scientifique, 
bien  rare  dans  les  annales  de  la  science. 

Mais  ce  n’est  pas  le  tout  que  d’emporter  les  pendules,  il  s’agit  de 
se  les  partager,  et  savez -vous  à  quoi  l’on  s’occupe  dans  la  Prusse 
chirurgicale  actuelle  :  on  se  dispute  le  mérite  d’une  invention,  dont 
cette  même  Prusse  a  dérobé  les  textes  et  les  dessins,  copiés  non 
moins  servilement  d’une  part  que  de  l’autre. 

Et  ceci,  messieurs,  me  conduit  à  parler  de  l’emprunt  iconogra¬ 
phique  forcé,  que  M.  Paul  Bruns,  fils  du  professeur  si  distingué  de 
Tubingue,  n’a  pas  craint  de  commettre  pour  en  dépouiller  un  auteur 
français. 

Je  vais  donc  faire  passer  sous  vos  yeux  une  preuve  qui  porte  son 
commentaire  avec  elle,  car  à  moins  d’une  mauvaise  foi  insigne,  on 
ne  peut  méconnaître  la  saisissante  similitude  des  planches  publiées 
en  1856,  dans  le  Traité  de  l’écrasement,  et  de  celles  de  la  Berliner 
Wochenschrift  de  1872. 

Veuillez  comparer  les  planches  I,  III  et  II,  page  138  delà  Berliner 
Woschenchrift,  1872,  et  les  planches  XXXVII,  XXXVIII  et  XXXIX, 
p.  431,  432  et  433  du  Traité  de  l’écrasement,  publiées  seize  ans 
avant,  et  vous  verrez  qu’il  y  a  de  bons  moyens  de  confirmer  le  vieil 
adage  multa  renascentur.  Car  c’est  en  1872  la  représentation  iden¬ 
tique  de  ce  qui  a  été  fait  en  1856. 
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Eh  bien,  nous  n’imiterons  pas  la  conduite  des  chirurgiens  prus¬ 
siens,  et  nous  apprécierons  avec  la  plus  entière  impartialité  les  tra¬ 
vaux  de  ces  chirurgiens,  réserve  faite  de  la  question  de  propriété, 
au  sujet  de  la  méthode  toute  française  qui  leur  a  servi  de  point  de 
départ. 

Voilà  donc  les  points  qu’il  nous  a  paru  utile  de  relever  dans  le 
travail  de  M.  Paul  Bruns,  nos  12  et  13  de  la  Berliner  Klinik  Wo¬ 
chenschrift,  1872. 

L’opération  attribuée,  il  est  vrai  que  c’est  par  son  fils,  à 
M.  Bruns  père,  consiste  dans  les  différents  temps  suivants,  que 
nous  allons,  comme  nous  l’avons  fait  pour  la  prétendue  invention 
de  M.  Bœckel,  comparer  article  par  article,  aux  divers  temps  de 
notre  procédé,  copié  par  ces  messieurs,  ainsi  que  les  planches,  qui 
n’ont  eu  qu’un  tort,  celui  d'être  publiées  en  1872,  pour  reproduire 
textuellement  celles  que  nous  avions  fait  connaître  en  1 856  et  1861 . 

Voici  donc  les  divers  temps  de  procédé  de  la  réclinaison  totale 
du  nez,  telle  que  l’exécute  M.  Bruns  père,  et  mis  en  regard  avec 
ceux  que  nous  avons  fait  connaître  seize  ans  avant  le  chirurgien 
que  nous  venons  de  citer  : 

3°  On  replie  le  vaste  lambeau, 
comprenant  presque  toute  la  saillie 
du  nez  vers  le  côté  droit,  en  brisant 
l’apophyse  montante  de  ee  côté  à  sa 
base;  On  la  saisit  entre  les  branches 
d’une  forte  pince  garnie  d’amadou. 

Si  elle  offre  trop  de  résistance ,  on 
peut  la  diviser  par  l’intérieur  du  nez 
avec  un  ciseau. 


4°  Pour  achever  de  dégager  l'ac¬ 
cès  du  pharynx,  il  faut  encore  ex¬ 
traire  les  cornets  et  le  reste  de  la 
cloison. 

-•  5»  Le  polype  enlevé,  on  refixe  le 
nez  en  place  avec  des  points  de 
suture.  La  portion  de  cloison  qui  a 
été  conservée,  repliée  avec  le  rez, 
empêcherait  l’affaissement  de  cet 
organe,  et  les  cicatrices  seraient 
certainement  peu  visibles. 

6°  Ce  procédé  n’a  encore  été 
essayé  que  sur  le  cadavre  (page  295, 
traduction  de  Hey  Felder,  1863). 


3°  Le  vaste  lambeau  rectangu¬ 
laire  avec  ses  dépendances  osseuses 
et  cartilagineuses  adhérentes,  est 
renversé  sur  le  côté  de  la  face  après 
la  triple  section  in terorbi  taire  na¬ 
sale  gauche  et  nasale  droite  faite 
sous  la  peau. 

M.  Bœckel  brise  l’apophyse  mon¬ 
tante  avec  une  pince  garnie  d’ama¬ 
dou,  et  je  la  sectionne  avec  une 
cisaille. 

4»  Veuillez  lire  à  l’article  2  ci-des 
sus  la  prescription  formelle  de  dé¬ 
truire  les  cornets  et  la  cloison. 

5°  Le  mode  de  fixation  du  nez 
après  l'extirpation  du  polype,  est 
décrit  en  détail  dans  les  observations 
de  1854  et  1855,  et  ce  qu’en  dit 
M.  Bœckel  est  textuellement  iden¬ 
tique  à  la  description  donnée  dans 
ces  deux  observations . 

6»  Ce  procédé  a  été  l’objet  d’une 
opération  sur  le  vivant  en  1854  et 
1855,  1861  et  1862  [Traité  des  opé¬ 
rations,  t.  II,  p.  448). 
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7°  Pas  un  mot  des  moyens  à  l’aide 
desquels  est  extrait  le  polype,  et 
o’est  le  temps  le  plus  important  4e 
l’opération  au  point  de  vue  capital 
des  hémorrhagies. 

1°  L’incision  cutanée  commence 
au-dessous  de  l’aile  du  nez  du  côté 
droit  et  va  en  direction  horizontale 
à  travers  la  lèvre  supérieure,  vers  le 
côté  gauche,  jusqu’aux  environs  de 
la  première  dent  molaire. 

La  seconde  incision  porte  trans¬ 
versalement  sur  la  racine  du  nez,  et 
correspond  à  la  suture  fronto-nasale. 

La  troisième  incision  réunit  les 
extrémités  des  deux  incisions  trans¬ 
versales,  et  va  de  l’angle  interne  de 
l’œil,  le  long  de  la  partie  latérale 
gauche  du  nez,  dans  la  direction  de 
la  première  petite  molaire. 

Un  trait  de  scie  est  alors  dirigé 
de  bas  en  haut  contre  l'orifice  nasal 
pour  sectionner  l’apophyse  mon¬ 
tante  du  maxillaire  jusqu’à  la  suture 
naso-frontale.  Pendant  ce  temps  de 
l’opération,  la  pointe  de  la  scie  se 
trouve  dans  la  cavité  nasale*  On  sec¬ 
tionne  la  base  des  deux  os  propres 
du  nez  avec  une  scie  pointue  ou  une 
scie  à  main  ordinaire.  La  cloison 
est  attaquée  par  deux  sections  fai¬ 
sant  un  angle  en  avant. 

Pour  terminer,  on  fait  sauter  avec 
un  levier  l’apophyse  montante  du 
maxillaire  du  côté  opposé,  en  intro¬ 
duisant  le  levier  dans  la  section  faite 
par  la  scie,  et  l’on  rabat  sur  la  joue 
droite  toutl’appareil  nasal  ainsi  mo¬ 
bilisé. 

.  Dans  les  cas  favorables,  l’opération 
préliminaire  et  l’ablation  du  polype 
se  font  dans  la  même  séance,  et  l’on 
replace  et  réunit  les  parties  mobi- 


7»  Le  mode  d’ extirpation  du  po. 
lype  est  décrit  en  détail  avec  la  des¬ 
cription  de  l’emboîtement  des  alga- 
lies,  pour  passer  autour  du  pédicule 
ou  une  ligature  ou  une  chaîne. 

Les  trois  incisions  décrites  isolé¬ 
ment  l’une  de  l’autre  par  M.  Paul 
Bruns,  et  réunies  bout  à  bout,  sont- 
elles  autre  chose  que  l’incision  rec¬ 
tangulaire  décrite  dans  mon  Traité 
de  T  écrasement  linéaire.  11  faudrait 
singulièrement  compter  sur  la  sim¬ 
plicité  du  lecteur  pour  le  croire  in¬ 
capable  d’éventer  ce  léger  artifice, 
qui  consiste  à  prendre  pour  un  pro¬ 
cédé  distinct  de  celui  que  j’ai  déorit, 
mon  incision  rectangulaire  divisée, 
pour  le  besoin  de  la  cause,  en  trois 
parties,  deux  transversales  et  une 
verticale. 

Je  sectionne  avec  la  scie  à  chaîne 
dans  le  trajet  de  l’incision  transver¬ 
sale  interorbitaire  après  la  perfora¬ 
tion,  au  moyen  du  poinçon  ou  du 
trépan,  de  l’éspàce  osseux  inter¬ 
orbitaire;  avec  la  même  scie  à 
chaîne  et  sur  le  trajet  de  l’ inci¬ 
sion  cutanée  verticale ,  sans  dé¬ 
coller  ni  à  droite  ni  .à  gauche  l’os 
d’avec  les  téguments,  je  divise  le 
côté  gauche  de  l’apophyse  nasale 
jusqu’à  l’ouverture  cordiforme  du 
nez  ;  reprenant  le  bistouri,  je  divise 
la  cloison,  et  ne  trouvant  plus  qu’un 
seul  côté  non  divisé  de  l’ éminence 
nasale,  je  la  sectionné  avec  upc 
cisaille  fine,  dont  une  branche  est 
introduite  dans  la  fosse  nasale  droite, 
tandis  que  l’autre  glissée  sous  la 
peau,  s’applique  sur  la  face  externe 
de  l’os. 


Dans  les  cas  où,  au  cours  de  l’opération,  le  chirurgien  est  arrêté 
court,  comme  cela  est  arrivé  une  fois  à  M.  Giraldès  [Bull,  de  la  Soc. 
de  chirurgie  et  t.  II,  p.  446  du  Traité  des  opérations),  et  trois  fois  à 
M.  Bruns  père,  car  il  n’est  pas  un  seul  des  cas  cités  par  son  üls  où 


pareille  chose  ne  soit  advenue  ;  dans  ces  cas ,  dis-je,  où  il  fallut 
laisser  l’opération  inachevée  par  suite  de  l’abondance  de  l’hémor¬ 
rhagie,  M.  Bruns  père  a  été  forcé  de  recourir  au  tamponnement  de 
la  cavité  nasale,  et  a  maintenu  récliné  le  lambeau  nasal  au  moyen 
d’un  bourrelet  de  charpie  placé  entre  les  bords  delà  plaie,  jusqu’à 
ce  qu’il  lui  fût  possible  de  procéder  à  une  nouvelle  extirpation. 

C’est  ainsi  que,  dans  la  première  des  trois  opérations,  la  réunion 
du  lambeau  nasal  ne  put  être  faite  que  le  second  jour. 

Dans  la  seconde  opération,  l’extirpation  ne  fut  pas  achevée  à 
cause  de  l’hémorrhagie,  et  ne  fut  complétée  que  dans  la  troisième 
séance,  en  sorte  que  les  fosses  nasales  restèrent  à  découvert  pen¬ 
dant  vingt  et  un  jours. 

11  en  fut  de  même  dans  le  troisième  cas, où  la  suture  de  réunion 
n’eut  lieu  qu’au  douzième  jour. 

On  voit  le  rôle  considérable  que  joue  l’hémorrhagie  dans  toutes 
ces  opérations  d'ablation  de  polypes  naso-pharyngiens,  quand  on 
n’a  pas  recours  au  seul  moyen  de  les  conjurer,  à  l’écrasement 
linéaire,  qui  m’a  toujours  permis  de  réappliquer,  séance  tenante,  le 
lambeau  nasal  osseux  et  cartilagineux. 

M.  Bruns,  dans  ces  trois  opérations,  dont  une  seule  a  été  totale, 
les  deux  autres  n’étant  que  des  demi-opérations,  a  pratiqué  l’ex¬ 
tirpation  avec  les  ciseaux,  le  bistouri,  l’anse  galvanique,  et  malgré 
l’emploi  de  ce  dernier  moyen  tant  vanté,  il  n’a  pu,  dans  aucun  cas, 
s’afTranchir  de  la  nécessité  du  tamponnement  et  de  l’interruption 
forcée  d’une  opération  en  pleine  voie  d’exécution.  Il  n’a  pas  eu 
recours  à  l’onglet  d’aCier  que  j’ai  employé  ( Traité  des  opérations, 
t.  Il,  p.  456). 

Ainsi,  tout  les  moyens  d’extraction  auxquels  il  a  eu  recours 
appartiennent  à  la  classe  des  procédés  hémorrhagiques,  qui  sont 
dangereux  au  premier  chef,  à  ce  point  que  dans  trois  opérations 
dont  la  publicité  est  due  à  cette  Société  ils  ont  causé  la  mort  immé¬ 
diate  ou  presque  foudroyante. 

Que  dans  l’intention  d’établir  un  système  de  cautérisations  gra¬ 
duellement  destructives  des  derniers  vestiges  d’un  polype  naso- 
pharyngien,  on  laisse  à  l’état  de  réclinaison  le  nez  rejeté  dans  la 
joue  pendant  des  douze,  des  vingt  et  un  jours,  je  le  conçois;  mais 
qu'avec  les  moyens  de  dompter  l’hémorrhagie,  qui  permettent 
d’écarter  cette  terrible  complication,  on  laisse  le  lambeau  nasal 
détaché  aussi  longtemps,  uniquement  faute  de  s’être  mis  en  mesure 
contre  l’hémorrhagie,  voilà  ce  que  je  ne  comprends  pas  et  ce  que 
je  repousse. 
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Toujours  est-il,  et  les  opérations  de  M.  Bruns  ont  du  moins  ce 
mérite  de  le  démontrer,  qu’il  y  a  possibilité  de  maintenir  le  dé¬ 
placement  du  nez  pendant  plusieurs  semaines,  et  c’est  là  un  grand 
avantage,  puisque,  suivant  les  paroles  de  M.  Bruns  (les  chirurgiens 
français  le  prétendent),  la  cautérisation  répétée  de  la  base  d'im¬ 
plantation  mettrait  à  l'abri  des  récidives. 

Ce  déplacement  prolongé,  sauf  une  cicatrice  un  peu  plus  appa¬ 
rente,  n’a  aucun  inconvénient.  (Je  ne  partage  nullement  cette 
manière  de  voir.) 

La  nutrition  se  fait  par  les  anastomoses  nombreuses  des  parties 
saines  et  il  n’y  a  môme,  au  dire  de  l’auteur  allemand,  aucun 
changement  appréciable  dans  la  température  et  la  coloration  des 
téguments  du  lambeau  nasal. 

Quand  on  opère  la  réunion  peu  de  temps  après  l’opération,  il 
suffit  de  quelques  points  de  suture  seulement,  dans  le  cas  où  la 
réunion  osseuse  se  fait  d’une  manière  insuffisante,  il  y  a  tendançe 
de  la  pièce  osseuse  à  se  déplacer,  et  il  est  nécessaire  de  la  mainte¬ 
nir  au  moyen  d’une  cuirasse  de  sparadrap  (i)  jusqu’à  ce  que  la  ci¬ 
catrisation  soit  complète. 

Si  l’on  ne  réapplique  le  lambeau  qu’après  un  temps  quelque  peu 
prolongé,  il  faut  rafraîchir  les  lèvres  de  la  plaie  et  enlever,  avec  la 
cisaille,  les  bords  nécrosés  de  la  pièce  osseuse.  On  n’a  point  ob¬ 
servé  d’élimination  de  séquestre. 

La  cicatrice,  dans  les  réunions  par  première  intention,  est  linéaire 
et  peu  apparente.  Dans  les  réunions  qui  ne  sont  pas  primitives, 
elle  est  plus  large  et  ne  se  rétrécit  que  lentement. 

Si  nous  suivons  M.  Bruns  fils,  historiographe  de  la  méthode  qu'il 
attribue  indûment  à  son  père,  il  ne  peut  s’empêcher  de  dire  ces 
propres  paroles  :  Je  ferai,  dit-il,  une  exception  en  faveur  d’une 
seule  opération,  celle  qui  jusqu’à  un  certain  point  (jusqu’à  quel 
point?)  a  donné  l’idée  de  toutes  les  autres,  et  qui,  dans  la  ques¬ 
tion  de  priorité,  se  place  en  première  ligne.  C’est  le  procédé 
de  Chassaignac,  Traité  de  l’écrasement  linéaire,  1856,  et  Traité  clini¬ 
que  des  opérations  chirurgicales,  1861.  M.  Bruns  fils  dit  1862 ,  mais 
c’est  sans  aucun  doute  par  une  erreur  involontaire. 

Je  dois  être  reconnaissant  à  M.  Bruns  d’avoir  fait  cet  aveu  qui 
juge  la  question;  mais  il  sait  fort  bien  lui,  qui  comme  beaucoup 
de  ses  compatriotes,  a  suivi  mes  cliniques  du  lundi  à  Lariboisière, 


(1)  C’est  le  pansement  que  j'ai  décrit  et  recommandé  pour  tous  lès  cas 
Loco  cit.,  p.  438,  Écras.  linéaire. 


que  quand  je  pratiquais  la  résection  nasale  en  1862,  je  détachais  le 
lambeau  en  laissant  en  manière  d’aposkeparnismos,  c’est  mon  ex¬ 
pression  textuelle,  la  pièce  osseuse  nasale  adhérente  à  la  face  in¬ 
terne  du  lambeau  avec  les  cartilages  (t.  II,  p.  456,  §  Ier);  seule¬ 
ment  il  m’adresse  le  reproche  de  n’avoir  pas  réséqué  la  voûte  du 
nez  dans  mes  opérations  de  1854  et  1856,  mais  il  aurait  dû  voir 
que,  dans  ces  deux  opérations,  si  je  n’ai  pas  fait  la  résection  de  la 
voûte  nasale,  c’est  pour  la  meilleure  de  toutes  les  raisons,  elle 
n’existait  pas  ;  le  polype  l’avait  détruite.  C'est  bien  là  une  vérita¬ 
ble  querelle  d’Allemand. 

Le  procédé  que  j’ai  mis  en  pratique  en  1862  et  que  je  conserve 
aujourd’hui  est  décrit  ainsi  qu’il  suit  : 

Après  l’incision  cutanée  et  la  section  transversale  interorbitaire 
par  la  scie  à  chaîne,  avant  de  disséquer  le  lambeau  et  dans  l’inci¬ 
sion  juxta-nasale  longitudinale,  je  sépare  la  pièce  osseuse,  sur  le 
côté  gauche,  par  un  trait  de  scie  à  chaîne;  puis,  pour  le  côté  droit, 
je  sectionne  avec  une  cisaille  la  portion  encore  restante  de  l’apo¬ 
physe  montante  et  de  l’os  propre  du  nez,  ce  qui  est  facile  en  intro¬ 
duisant  une  des  branches  de  la  cisaille  par  la  narine,  et  l’autre 
sous-cutanément,  conservant  ainsi  la  parfaite  adhérence  de  la 
face  interne  du  lambeau. 

Il  a  été  dit  par  M.  Verncuil  :  les  procédés  de  déplacement  appar¬ 
tiennent  incontestablement  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  per¬ 
sonne  de  MM.  Chassaignac  et  Huguier.  Langenbeck  et  les  Alle¬ 
mands  en  ont  revendiqué  l’invention,  mais  c’est  tout  à  fait  à  tort. 
Leur  prétention  â  cet  égard  ne  peut  être  justifiée,  Langenbeck 
écrivait  en  1859,  au  sujet  d’une  opération  faite  par  lui  : 

«  Incision  du  milieu  du  bout  du  nez,  à  droite,  par-dessus  le  pro¬ 
cessus  nasalis  jusqu’à  l’aile  du  nez;  les  bords  cutanés  sont  dissé¬ 
qués  assez  loin  pour  que  toute  l’apophyse  nasale  du  maxillaire  et 
tout  l’os  propre  du  nez,  du  côté  droit,  soit  mis  à  découvert.  Sépa¬ 
ration  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  moitié  du  nez  d’avec  le  re¬ 
bord  osseux  avec  une  cisaille  à  résection.  L’os  propre  du  nez,  du 
côté  droit,  est  sectionné  par  les  fosses  nasales,  tout  près  de  la 
cloison.  » 

L’opération  de  Huguier  (résection  temporaire  de  toute  la  moitié 
inférieure  du  maxillaire  supérieur  avec  déplacement  au  dedans  et 
en  bas)  date  de  l’année  1860.  Tandis  qu’en  1857  et  1858,  j’a¬ 
vais  exécuté  la  résection  rhinoplastique,  et  que  la  première  résec¬ 
tion  ostéoplastique  de  Langenbeck  date  de  1859. 

Il  réséquait  l’apophyse  nasale  de  l’os  frontal,  et  par  une  seconde 
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section,  la  base  du  processus  nasalis  est  coupée  jusque  dans  le  si¬ 
nus,  Deutche  Klinike,  1839,  n°  48. 

Ce  premier  procédé  étant  abandonné,  Langenbeck  adopta 
suivant  : 

Incision  de  la  racine  du  nez  jusqu’à  la  pointe  de  l’organe  ;  puis 
deuxième  incision  verticale  de  la  partie  extérieure  de  l’aile  du  nez, 
jusqu’aux  environs  dé  l’angle  interne  de  l’os.  Section  avec  la  scie 
des  os  sur  lesquels  tombe  l’incision  et  renversement  en  haut  du 
lambeau  renfermant  l’ôs  propre  et  l’apophyse  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  (Arch.  fur  Kl.  xrij,  p.  43.) 

Lawrence  (Med.  Times ,  1862,  II,  491)  a  décrit  un  procédé  qui  con¬ 
siste  à  relever  temporairement  le  nez  sur  le  front.  Section  cutanée 
des  deux  côtés  du  nez,  depuis  les  environs  du  sac  lacrymal  jusqu'à 
laréunion  des  ailes  du  nez  avec  la  lèvre  supérieure.  Section  des  os 
propres  et  des  apophyses  montantes  avec  une  cisaille  de  Liston  ;  sé¬ 
paration  de  la  cloison  nasale,  après  quoi  on  relève  la  totalité  d  u  nez 
sur  le  front. 

Procédé  de  M.  Gosselin  (Gaz.  des  hôp.,  1863,  n°  12).  Section  ver¬ 
ticale  de  la  racine  du  nez  jusqu’à  l’angle  interne  de  l’œil.  Sépara¬ 
tion  verticale  de  l’os  propre  avec  les  cisailles  de  Liston.  On  rejette 
ces  os  avec  une  partie  de  l’apophyse  montante  en  les  brisant. 

Billroth  (Arch.  fur  Klinick,  ch.  X,  106)  a  pratiqué  deux  fois  l’opé¬ 
ration  suivante  :  section  verticale  depuis  la  racine  du  nez,  par  des¬ 
sus  le  dos  du  nez  jusqu’à  l’orifice  nasal.  Section  transversale  de  la 
racine  du  nez,  le  long  du  rebord  sous-orbitaire,  jusqu’à  l’extrémité 
extérieure  de  ce  rebord  éventuellement. .  Seconde  incision  trans¬ 
versale  de  l’origine  de  l’aile  du  nez,  à  un  centimètre  et  demi  en 
dehors.  La  même  section  à  travers  l’os  propre  et  le  maxillaire 
supérieur  avec  la  scie  à  main.  On  fracture  en  dehors. 

Linhart  ( Opér .  3,  Huf.  491).  A  partir  de  l’orifice  nasal,  il  fend  la 
partie  cartilagineuse  de  la  moitié  droite  du  nez,  il  met  à  nu,  avec 
la  rugine,  la  base  et  le  sommet  seul  de  l’apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur,  et  il  scie  ces  deux  parties  osseuses  ;  puis, 
avec  un  fort  ciseau,  il  sépare  les  deux  os  propres  sur  le  milieu.  11 
sectionne  en  haut  et  en  bas  la  muqueuse  et  récline  en  dehors,  du 
côté  de  l’orbite,  les  parties  ainsi  mobilisées  avec  les  cartilages  qui 
ne  sont  séparés  qu’à  la  base  de  l’apophyse  montante. 

M.  Ollier  (Bull.  Soc.  chir.  1866)  a  proposé  un  procédé  d’ostéoto¬ 
mie  verticale  et  bilatérale  du  nez  : 

Incision  en  fer  à  cheval  du  point  lé  plus  reculé  d’une  aile  du 
nez,  par-dessus  la  partie  supérieure  de  l’aile  du  nez,  jusqu’au  même 
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point  de  l’aile  du  nez,  du  côté  opposé.  Section  avec  la  scie  des  par¬ 
ties  osseuses  du  nez  au  travers  des  incisions  cutanées.  Le  nez  est 
renversé  de  haut  en  bas  après  la  section  des  parties  cartilagineuses 
de  la  cloison  et  de  l’aile  du  nez. 

Enfin,  en  1871  et  1872,  d’après  le  procédé  de  M.  Bruns  père,  que  j’ai 
démontré  n’ètre  qu’une  copie  de  celui  que  j’ai  publié  dans  riies  leçons 
cliniques  de  Lariboisière  en  1854,  1855,  1861,  1862,  on  n’enlevait 
pas  la  voûte  nasale  quand  elle  n’avait  pas  été  détruite;  on  ne  la  dé¬ 
tachait  qu’à  l’état  de  pièce  adhérente. 

Un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  toutes  ces  opérations  prouve  que 
mes  imitateurs  dans  l’emploi  de  cette  méthode  se  sont  proposé  de 
renverser  temporairement  l’appareil  nasal  extérieur  tout  entier; 
comme  je  l’ai  fait,  ou  seulement  en  partie. 

Ma  méthode,  dont  le  procédé  de  Bruns  père  se  rapproche  le  plus, 
puisqu’il  n’en  est  que  le  calque  servile,  a  pour  objet  la  mobilisa* 
tion  de  la  totalité  de  l’appareil  nasal  antérieur,  téguments,  os  et 
cartilage,  a  sur  les  procédés  analogues  de  Lawrence,  1862  et  d’Ol¬ 
lier  1866,  ce  très-important  avantage  qu’au  lieu  de  se  rattacher 
au  reste  de  la  face  par  une  sorte  de  pédicule,  il  se  relie  aux  tégu¬ 
ments  communs  par  la  base  d’un  lambeau  qui  a  toute  la  hauteur 
verticale  du  nez  et  présente  par  conséquent  de  sérieux  avantages 
au  point  de  vue  d’une  nutrition  plus  riche  par  l’abondance  relative 
de  sa  vascularisation. 

En  outre,  dans  le  procédé  de  Lawrence  (relèvement  de  la  tota¬ 
lité  du  nez)  on  éprouve  beaucoup  plus  de  difficulté  dans  l’extirpa¬ 
tion  du  polype,  qui  est  le  point  capital  et  culminant  de  l’opération. 

Quant  au  procédé  d’Ollier,  il  laisse  à  sa  suite  une  véritable  dif¬ 
formité. 

La  principale  cause  de  cette  difformité,  que  M.  Ollier  a  omis  de 
faire  connaître,  tient  à  une  particularité  qu’il  est  utile  de  signaler 
à  l’attention  des  chirurgiens.  Le  procédé  en  lui-même  ne  cause 
pas  plus  de  dégâts  que  n'en  font  les  autres.  Non  ce  n’est  pas  à 
eela  que  tient  l’aspect  désagréable  du  nez  racoutré.  C’est  à  la  simi¬ 
litude  saisissante  que  prend  le  lambeau  nasal  réappliqué  avec  un 
nez  de  carton.  Parce  que  la  forme  et  le  tracé  de  la  cicatrice  revêtent- 
à  s’y  méprendre  le  tracé  irrégulièrement  circulaire  ,de  la  ligne 
de  juxtaposition  d’une  pièce  artificielle. 

Dans  mon  procédé,  l’intégrité  parfaite  de  la  totalité  en  hauteur 
de  toute  une  partie  naturelle  du  nez  exclut  toute  idée  aussi  bien 
d’une  pièce  artificielle  que  d’une  réapplication  par  greffe  d'un  nez 
coupé  en  totalité  et  réappliqué  immédiatement  après. 
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Ce  qui  rend  si  choquante  la  difformité  à  la  suite  du  procédé  de 
M.  Ollier,  ce  n’est  pas  la  déformation  du  nez;  elle  n’est  pas  plus 
marquée  dans  son  ensemble  qu’elle  ne  l’est  à  la  suite  des  au¬ 
tres  procédés.  C’est  tout  simplement  cet  effet  de  similitude  qui 
rappelle  invinciblement  à  l’esprit  une  greffe  ou  une  prothèse. 

Mais  le  reproche  bien  autrement  grave  et  sérieux  qui  éloignera 
tous  les  chirurgiens  de  recourir  au  procédé  de  M.  Ollier,  c’est  qu’il 
a  causé  la  mort  de  deux  opérés  par  l’effet  d’une  méningite  suppu¬ 
rative  aiguë  survenue  à  la  suite  de  l’opération.  Cela  tient  de  toute 
évidence  à  l’emploi  de  l'arrachement,  procédé  brutal  et  sans  dis¬ 
cernement,  condamné  depuis  longtemps  dans  la  pratique  de  tous 
les  bons  chirurgiens. 

Ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Ollier  que  l’écrasement  linéaire  ne  s’ap¬ 
plique  pas  à  l’éradication  des  polypes  naso -pharyngiens,  c’est  qu’-il 
ignore  sans  aucun  doute  ce  procédé  si  simple  et  si  commode  de 
Y  emboîtement  des  olgalies  sous  la  forme  directe  ou  sous  la  forme 
de  la  sonde  de  Gensoul  qui  permet  de  placer  autour  des  polypes  de 
l’utérus,  du  rectum  et  du  nez  la  chaîne  de  l’écraseur  ou  toute  es¬ 
pèce  de  ligature  quelconque. 

Les  procédés  de  renversement  partiel  du  nez  sont  mauvais,  parce 
qu’ils  perdent  presque  tous  les  avantages  d’un  large  accès  vers  la 
base  du  polype.  Ils  sont  insuffisants,  et  quand  on  peut  s’en  con¬ 
tenter  ils  ne  sont  pas  nécessaires.  Comme  beaucoup  de  demi- 
moyens,  ils  font  trop  ou  trop  peu. 

La  méthode  que  j’ai  imaginée  a  servi  de  base  à  tous  les  procé¬ 
dés  exposés  depuis  1834,  où  je  l’ai  mise  en  pratique  pour  la  première 
fois  à  l’hôpital  Lariboisière;  ces  procédés,  par  ordre  de  dates,  sont 
les  suivants  : 

Langenbeck,  1859;  Lawrence,  1862;  Gosselin,  1865;  et  après  Gos¬ 
selin,  Billroth,Linhart,  Ollier,  1866,  et  enfin  Bruns  père, 1871  etl872. 

Cette  méthode  a  les  avantages  que  voici  :  1°  Accès  large  et  facile 
vers  la  base  d’insertion  du  polype,  en  quelque  point  qu’il  prenne 
son  origine;  2°  Absence  d’hémorrhagie  par  l’emploi  de  la  chaîne  à 
écrasement  linéaire;  3°  Possibilité  de  maintenir  béante  l’ouverture 
nasale,  même  pendant  plusieurs  semaines,  pour  les  besoins  de  la 
cautérisation  successive  si  elle  était  jugée  nécessaire;  4°  Exécution 
facile  et,  rapide  de  l’opération  ;  5°  Cicatrisation  linéaire  et  sans  au¬ 
cune  perturbation  fonctionnelle;  6°  Applicabilité  tellement  générale 
à  toutes  les  insertions,  implantations  connues  et  possibles  du  polype, 
que,  dans  notre  opinion,  cette  méthode  peut  dispenser  de  toutes  les 
autres. 
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Voici  un  résumé  des  opérations  faites  par  M.  Bruns  père  : 

Obs.  I.  —  M.  S...,  21  ans,  s’est  aperçu,  depuis  1861,  que  sa 
narine  gauche  se  bouchait  :  en  1869  elle  était  complètement 
obturée. 

Epistaxis  répétées  ayant  amené  une  anémie  très-graye.  La  na¬ 
rine  droite  se  prend  en  1869;  la  respiration  devient  difficile;  l’au¬ 
dition  se  trouble,  etc.,  etc. 

État  du  malade  :  grande  pâleur,  dilatation  du  côté  gauche  du 
nez  par  exophthalmie.  Point  de  saillie  jugale  ni  temporale. 

La  narine  gauche  est  remplie  par  la  tumeur;  la  droite  est  obli¬ 
térée  par  le  refoulement  de  la  cloison.  Le  voile  du  palais  fait  saillie 
en  avant. 

Avec  le  doigt  on  peut  toucher  la  tumeur,  qui  remplit  toute  la 
partie  gauche  de  la  voûte  pharyngienne.  Après  des  essais  infruc¬ 
tueux  faits  pour  enlever  le  polype  par  les  voies  naturelles,  on  pro¬ 
cède  à  l’opération.  Tout  l’appareil  nasal  est  récliné  sur  le  côté,' d’a¬ 
près  le  procédé  faussement  attribué  à  M.  Bruns  père,  et  qui  est  le 
procédé  de  M.  Chassaignac. 

Mais  voilà  qui  n’est  pas  le  procédé  de  M.  Chassaignac,  c’est  avec 
le  bistouri  et  les  ciseaux  que  sont  excisées  les  attaches  du  polype. 
Aussitôt  survient  une  violente  hémorrhagie,  combattue  par  le  tam¬ 
ponnement  et  la  glace.  Le  nez  reste  récliné  sur  la  face. 

Le  lendemain  seulement  on  enlève  le  tamponnement,  sans  re¬ 
tour  de  l’hémorrhagie,  et  l’on  a  recours  (après  24  heures)  à  la  su¬ 
ture  du  nez  remis  sur  place.  Les  sutures  sont  enlevées  le  quatrième 
jour. 

Au  huitième  jour  la  cicatrisation  était  achevée,  et  un  mois  après 
l’état  général  du  malade  était  on  ne  peut  plus  satisfaisant. 

Six  mois  après  (c’est  un  laps  de  temps  bien  court)  il  n’y  avait  pas 
encore  de  récidive. 

Obs.  II.  —  16  ans.  Garçon  opéré  déjà  trois  fois  par  arrachements 
partiels. 

La  tumeur,  au  moment  de  l’opération,  remplissait  la  narine  gau¬ 
che  seule;  un  peu  d'exophthalmie  avec  épiphora. 

L’arrière-cavité  est  occupée  tout  entière  par  la  tumeur  qui  sem¬ 
ble  avoir  son  origine  au  côté  gauche  de  la  voûte. 

RespiBation  troublée,  anémie,  somnolenee,  difficultés  de  la  pa¬ 
role  et  de  l’audition. 

Résection  de  la  moitié  gauche  du  nez.  Petits  polypes  isolés  sur  la 
voûte  nasale  et  la  paroi  externe;  on  les  enlève  avec  des  ciseaux. 


puis  on  essaye  d’embrasser  la  base  du  polype  avec  le  constricteur 
(de  Charrière),  que  l’opérateur  casse,  ce  qui  l’oblige  à  recourir  aux 
ciseaux  et  à  la  pince  de  Museux,  ce  qui  le  conduit,  comme  dans  le 
cas  précédent,  à  une  violente  hémorrhagie,  qui  force  à  l’emploi  du 
tamponnement.  Le  nez  reste  relevé  au  moyen  d’un  tampon  mis  entre 
les  bords  de  la  plaie. 

Dans  les  premiers  jours  l’enfant  était  faible  et  déprimé,  fièvre 
peu  intense.  Le  quatrième  jour  on  enlève  le  tamponnement,  et  l’on 
s’aperçoit  qu’il  était  resté  des  parties  de  la  tumeur. 

Quinze  jours  après  la  première  opération,  le  malade  était  assez 
remis  pour  qu’on  pût  enlever,  avec  le  galvano-cautère,  un  grand 
nombre  de  portions  du  polype  de  la  grosseur  d'un  haricot,  qui  se 
trouvaient  insérées  sur  la  voûte  du  nez  et  du  pharynx. 

Une  syncope  obligea  de  remettre  encore  la  fin  de  l’opération,  qui 
eut  lieu  huit  jours  plus  tard.  Cette  fois  on  a  enlevé  tout  ce  qui 
restait  sur  la  base  d’implantation,  et  on  la  cautérise  vigoureuse¬ 
ment.  Bords  de  la  plaie  ravivés,  résection  d’un  liséré  d’os  nécrosé, 
et  réunion  par  deux  points  de  suture,  vingt  et  un  jours  après  la 
première  opération. 

Après  trois  jours  enlèvement  des  sutures.  La  réunion  était  faite 
à  l’exception  d’une  longueur  de  un  centimètre  et  demi,  placée  sous 
l’angle  interne  de  l’œil,  et  qui  ne  se  cicatrisa  qu’au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines.  4  août  1871.  Ce  polype  était  purement  nasal,  il  n’a¬ 
vait  rien  de  pharyngien,  il  est  donc  classé  indûment  parmi  les 
naso-pharyngiens. 

Obs.  111.  —  Garçon  de  quatorze  ans.  Tumeur  datant  de  deux  ans. 

Opérations  premières  par  arrachements  partiels  et  par  cautérisa¬ 
tion  après  incision  du  voile  du  palais. 

La  tumeur,  au  moment  de  l’opération,  occupait  la  narine  gau¬ 
che.  Exophthalmie  légère  à  gauche.  Fosses  temporale  et  canine  un 
peu  soulevées.  Saillie  du  polype,  en  arrière,  au  travers  du  voile  du 
palais  fendu.- 11  y  avait  des  hémorrhagies  abondantes. 

Essai  d’électrolyse.  Après  trente  séances  de  dix  minutes  cha¬ 
cune,  voyant  que  la  tumeur  envahissait  de  plus  en  plus  la  cavité, 
on  a  recours,  le  B  août  1871,  à  la  résection  temporaire  de  la  moitié 
gauche  du  nez. 

Adhérence  du  polype  avec  toute  la  surface  interne  de  la  cavité 
nasale.  Séparation  des  adhérences  sur  le  plancher  de  la  cavité.  In¬ 
troduction  d’une  anse  di  galvano-cautère  sur  le  plancher  et  jusque 
dans  l’arrière-cavité,  autour  du  polype,  et  section  par  cautérisation 
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des  parties  étreintes.  Hémorrhagie  assez  violente  pour  obliger 
d’arrêter  l’opération  et  de  recourir  au  tamponnement  des  fosses 
nasales. 

Le  13  août,  deuxième  opération.  Seconde  section  d’une  partie 
de  la  tumeur  par  le  couteau  galvanique. 

Le  15,  on  enlève  le  rebord  osseux  nécrosé.  On  replace  alors  la 
moitié  du  nez  au  moyen  de  trois  points  de  suture,  et  la  réunion 
a  lieu  au  bout  de  quelques  jours.  ( Berliner  Klinisch  Wochen¬ 
schrift,  n°  13,  mars  1872.) 

Ainsi,  messieurs,  voilà  un  tableau  peint  par  l’opérateur  lui- 
même,  comme  donnant  le  spécimen  du  point  où  en  est  encore  la 
chirurgie  allemande  sur  cette  question. 

Pour  trois  malades,  huit  opérations,  tous  les  sujets,  sans  excep¬ 
tion,  atteints  d’hémorrhagies  obligeant  à  tamponner  et  à  interrom¬ 
pre  l’opération  en  laissant  l’appareil  nasal  hors  de  place  pendant 
un  jour,  douze  jours,  enfin  vingt  et  un  jours,  syncope  arrêtant  court 
l’opérateur  et  l’obligeant  à  une  nouvelle  remise,  anse  galvanique 
donnant  lieu  à  une  hémorrhagie  abondante  ;  bris  d’un  instrument, 
le  constricteur  de  Charrière,  au  cours  même  d’une  opération.  S’il 
est  possible  d’accumuler  plus  de  déceptions,  de  mécomptes,  de  si¬ 
tuations  perplexes  et  dangereuses,  je  ne  le  crois  pas.  Et  voilà  com¬ 
ment  on  perfectionne,  en  Allemagne,  les  procédés  qu’on  enlève 
aux  chirurgiens  français. 

Avant  de  terminer  cet  exposé  et  de  soumettre  à  la  Société  les 
conclusions  que  je  crois  devoir  en  tirer,  je  la  prie  de  vouloir  bien 
prendre  en  considération  la  remarque  que  voici  : 

J’ai  dit  que  le  reproche  de  n’avoir  pas  enlevé  la  voûte  des  os  pro¬ 
pres  du  nez,  dans  les  deux  premières  opérations  de  1854  et  1855, 
était  un  reproche  aussi  injuste  qu’absurde,  puisque  dans  ces  deux 
opérations  qui  ont  précédé  celles  de  tous  les  chirurgiens  qui  ont 
adopté  le  principe  du  lambeau  nasal  cartilagineux  et  osseux,  il 
m’avait  été  impossible  de  réséquer  une  éminence  osseuse  que  le 
polype  lui-même  avait  détruite. 

Je  rappellerai  encore  que  quatre  modes  différents  existent  pour 
exécuter  cette  partie  de  l’opération  qui  consiste  à  enlever  ce  que 
j’ai  appelé  l’auvent  nasal  osseux  en  le  laissant  à  la  face  interne  du 
lambeau  chondro- cutané. 

J’exécute  ou  plutôt  je  complète  ce  temps  de  l’opération  par  un 
trait  de  cisaille  sur  la  portion  d’apophyse  nasale  encore  sur  place, 
après  la  section,  au  moyen  de  la  scie  à  chaîne,  de  la  portion  os¬ 
seuse  interorbitaire  et  la  section  maxillaire  oblique  de  l’un  des 
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côtés  de  la  voûte  osseuse.  Maintenant,  qu’on  fracture  la  portion 
restante  en  la  saisissant  au  moyen  d’une  pince  garnie  d’amadou  ; 
qu’on  la  fasse  éclater  par  un  levier  inséré  dans  les  sections  osseuses 
transversale  et  oblique  ;  qu’on  scie  ce  dernier  côté,  du  dedans 
au  dehors,  comme  le  fait  M.  Bruns  père;  ou  du  dehors  au  dedans, 
et  qu’ensuite,  pour  avoir  adopté  tel  de  ces  quatre  modes  d’exécution 
dans  une  partie  aussi  minime  de  la  méthode,  on  vienne  dire  :  c’est 
moi  qui  suis  l’inventeur  de  la  réclinaison  du  nez  pour  l’ablation 
des  polypes  naso-pharyngiens,  c’est  là  une  prétention  bien  ridicule 
et  bien  étrange. 

D’autant  plus  étrange  que,  dans  le  premier  article  qui  ait  été 
publié  sur  cette  méthode  ( Traité  des  [ opérations ,  t.  II),  je  donne 
la  prescription  formelle  de  laisser  adhérer  en  manière  d’aposkepar- 
nismos,  la  voûte  nasale  maintenue  contre  la  face  interne  du  lam¬ 
beau  ostéo-plastique.  (P.  448,  §  3  du  t.  II  des  Traité  des  opérations 
et  Traité  de  l’écrasement,  p.  430.) 

Mais,  messieurs,  j’en  rougis  pour  cette  sainte  ignorance  qui,  en 
pleine  Académie  des  sciences,  a  été  si  énergiquement  signalée  par 
M.  Sainte-Claire  Deville  comme  l’une  des  causes  de  nos  désastres. 
Serai-je  obligé  d’expliquer  à  des  chirurgiens  ce  que  veut  dire  ce 
mot  Aposkeparnismos,  tout  hérissé  de  grec,  j’en  suis  fâché  ;  mais 
enfin,  si  je  m’en  suis  servi  pour  peindre,  par  une  seule  expression, 
l’idée  saisissante  et  fondamentale  de  la  résection  dite  temporaire, 
toujours  est-il  que  le  fait  important  et  capital  de  laisser  la  pièce 
osseuse  dont  le  lambeau  est  formulé  d’une  manière  absolue  par 
cette  expression  que  je  n’ai  nullement  inventée,  mais  qui  n’a  pas 
eu  la  bonne  fortune  d’être  comprise  par  plusieurs  de  mes  contem¬ 
porains. 

Je  vais  donc  redire,  non  pas  pour  mes  collègues,  cela  est  bien 
entendu,  mais  pour  ceux  qui,  renonçant  au  prestige  de  la  langue 
d’Homère,  ont  soigneusement  banni  de  leurs  études  l’idiome  grec, 
je  vais  leur  dire  ce  que  leur  dit  l’un  des  plus  illustres  représentants 
de  la  science  française,  M.  Littré.  Voici,  page  97  de  son  édition  de 
Nysten,  de  1838,  avec  notre  éminent  professeur  Ch.  Robin 

Aposkeparnismos,  sing.  masc. 

(Aposkeparnismos),  de  azo,  indiquant  ablation,  et  (xeirapviç[A0v) 
doloire,  plaie  oblique  du  crâne  faite  par  un  instrument  tranchant 
qui  a  agi  en  dédolant,  et  dans  laquelle  une  pièce  d’os  a  été  entière¬ 
ment  détachée  (j’ajoute  détachée  de  Vos  avec  le  lambeau).- 

J’avoue  que  je  suis  curieux  de  savoir  par  quelle  subtilité  de  so¬ 
phiste  on  me  prouvera  que  je  n’ai  pas  désigné  par  là  la  conserva- 


tion  par  adhérence  à  la  face  interne  d’un  lambeau  tégumentaire 
d’une  pièce  osseuse  qui  est  représentée  par  l’éminence  nasale 
osseuse. 

Et  parce  que  j’ai  eu  la  malchance  d’employer  ce  mot  qui  évite 
une  périphrase  et  qui  peint  parfaitement  ma  pensée  dans  l’indica¬ 
tion  d’une  résection  qui  a  été  dite  temporaire  et  qui,  dans  le  cas 
de  rêapplication  immédiate,  n’est  qu’une  résection  momentanée, 
vous  pouvez  me  punir,  m’obliger  à  prononcer  le  barbarus  his  ego 
sum  quia  non  intelligor  illis  et  me  faire  expier  la  liberté  grande  que 
j’ai  prise  d’avoir  représenté  par  une  image  l’idée  rigoureusement 
vraie  d’un  lambeau  qu’on  réapplique  séance  tenante,  armé  de 
son  écaille  osseuse  intérieure. 

Je  ne  me  crois  pas  appelé  à  l’honneur  d’avoir  des  textes  discutés 
par  les  Saumaise  de  l’avenir,  mais  si  jamais  cela,  par  impossible, 
arrivait,  je  ne  crois  pas  que  ceux  qui  ont  trouvé  dans  Celse  la 
taille  bilatérale,  vinssent  à  me  contester  d’avoir  dit  le  premier  et 
avant  tout  autre  chirurgien  qu’il  fallait  faire  des  aposképarnismos 
pour  ne  pas  perdre  sans  utilité  une  mince  portion  du  squelette, 
qu’il  fallait  la  laisser  adhérente  et  la  réappliquer  sur-le-champ. 

S’il  y  a  ici  en  matière  d’opérations  préliminaires  quelqu’un  qui 
soit  le  véritable  inventeur  du  procédé  des  résections  préparatoires, 
appelez-les  temporaires,  momentanées  ou  autrement,  c’est  celui 
qui  a  dit  :  il  faut  laisser  la  pièce  osseuse  adhérente  à  la  face  in¬ 
terne  du  lambeau  tégumentaire  pour  la  replacer  avec  lui. 

Mais  voyons,  est-ce  qu’on  a  trouvé  le  moyen  de  diviser  en  trois 
ou  quatre  portions  une  idée  pour  qu’il  soit  permis  de  s’y  tailler  un 
tiers  ou  un  quart  de  propriété?  J’exprime  en  1836  l’idée  de  laisser 
adhérer  une  pièce  osseuse  à  un  lambeau  que  je  prescris  de  réap¬ 
pliquer,  une  fois  l’extirpation  faite,  et  parce  que  M.  tel  détachera 
la  pièce  osseuse  avec  des  pinces,  M.  tel  avec  des  cisailles,  M.  tel 
avec  la  scie,  chacun  de  ces  inventeurs  à  la  suite  va  se  vanter  que 
c’est  à  lui  qu’il  faut  rapporter  l’honneur  d’avoir  créé  le  procédé 
de  l’adhérence  volontaire  et  préméditée  d’une  pièce  osseuse  qu’on 
réapplique,  ce  qui,  en  somme,  est  toute  l’invention  de  ce  qu’on  a 
appelé  la  résection  temporaire. 

Conclusions  : 

d°  Les  méthodes  destinées  à  l’ablation  des  polypes  naso-pharyn- 
giens  doivent  satisfaire  avant  tout  à  deux  indications  opératoires 
importantes,  ouvrir  un  accès  large  et  facile  :  1°  sur  l’implantation 
originelle  du  polype  ;  2°  sur  tous  les  embranchements  de  celui-ci. 
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2°  La  cautérisation  sous  toutes  ses  formes,  la  ligature,  la  section 
simple  du  voile  du  palais  sont  insuffisantes  pour  l’ablation  du  polype. 

3°  L’ablation  totale  du  maxillaire  supérieur  doit  être  rejetée  ; 
ell  e  comporte  une  mutilation  disproportionnée  et  dès  lors  inutile, 
eu  égard  au  but  à  atteindre. 

4°  La  destruction  du  plancher  de  l’orbite  est  chose  superflue  et 
dès  lors  condamnable  comme  moyen  d’arriver  au  but, 

5°  J’ai  démontré  que  par  le  seul  sacrifice  du  denii-plateau  de  la 
voûte  palatine  on  peut  avoir  toute  l’étendue  d’action  nécessaire 
pour  les  ablations  de  tumeur  les  plus  difficiles  dans  la  partie  la 
plus  élevée  du  pharnyx. 

Le  procédé  du  lambeau  nasal  osseux  et  cutané  qui  date  clini¬ 
quement  de  1884  et  1858  permet  l’application  facile  de  toutes  les 
méthodes  d’éradication  du  polype. 

6°  Le  fait  vraiment  capital  et  noté  par  les  meilleurs  chirurgiens 
de  la  fréquence  et  de  l’extrême  gravité  des  hémorrhagies  dans 
l’ablation  des  polypes  naso-pharyngiens  légitime  parfaitement 
l’emploi  de  l’écrasement  linéaire;  un  nouveau  danger  s’est  révélé, 
c’est  la  rupture  de  la  base  du  crâne  entraînant  dans  deux  cas  une 
méningite  mortelle  qui  eût  été  sûrement  évitée  par  l’usage  de  la 
chaîne. 

7°  A  part  son  danger  immédiat  qui  va  jusqu’à  causer  la  mort 
séance  tenante,  comme  il  en  a  été  cité  trois  cas  à  la  Société  de 
chirurgie,  l’hémorrhagie  est  rendue  particulièrement  dangereuse 
en  ce  qu’elle  frappe  un  sujet  anémique  toujours  et  parfois  complète¬ 
ment  cachectique. 

8°  Les  deux  premières  opérations  qui  aient  été  faites  par  la  mé¬ 
thode  du  lambeau  nasal  réappliqué,  datent  l’une  du  29  janvier 
1884,  l’autre  du  19  mars  1855,  Traité  de  l’écrasement  linéaire,  1880. 
Bien  des  années  par  conséquent  avant  que  MM.  Bœckel  (1863)  et 
Bruns  (1872)  aient  publié  unç  seule  ligne  sur  la  question. 

9°  Si  dans  le  but  de  conserver  un  accès  facile  pour  la  cautérisa¬ 
tion  et  la  destruction  radicale  du  pédicule  du  polype  on  laissait  le 
lambeau  nasal  à  l’état  de  réclinaison  pendant  douze  et  vingt  et  un 
jours,  il  est  démontré  que  la  réapplication  de  ce  lambeau  n’est 
nullement  compromise,  du  moins  à  un  peu  de  difformité  près. 

De  l’opération  des  fibromes  naso-pharyngiens,  an  moyen 
de  l’abaissement  dn  nez  par  l’ostéotomie  verticale  et  bi¬ 
latérale  de  la  charpente  de  cet  organe.  — H.  OLLIER.  Je  VOUS 

prie  de  m’excuser  si  je  demande  la  parole  pour  prendre  part  à  une 
3*  série.  —  tomi  ii.  28 
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discussion  que  je  ne  savais  pas  à  l’ordré  du  jour  de  la  Société,  la 
publication  des  comptes  rendus  ne  nous  renseignant  en  province 
qu’au  bout  de  plusieurs  semaines  sur  ce  qui  se  passe  dans  vos 
séances.  Mais,  quelque  ignorant  que  je  sois  des  incidents  de  la  dis¬ 
cussion,  je  "ne  risque  pas  de  répéter  ce  qui  a  été  dit,  puisque  per¬ 
sonne  jusqu’ici,  avant  M.  Chassaignac  que  je  viens  d’entendre,  ne 
s’est  occupé  de  la  voie  nasale  comme  moyen  d’atteindre  et  d’extir¬ 
per  les  polypes  naso-pharyngiens. 

Ceux  de  nos  collègues  qui  ont  pris  la  parole  se  sont  montrés  sur¬ 
tout  partisans  de  la  .voie  palatine,  et  vous  en  ont  fait  valoir  les  avan¬ 
tages.  Je  ne  viens  pas  faire  le  procès  à  cette  méthode,  qui  a  un 
avantage  sur  les  autres  voies,  celle  de  laisser  une  ouverture  pour 
surveiller  le  polype;  mais  comme  cette  ouverture  accidentelle  a  des 
inconvénients  majeurs  qu’on  ne  peut  pas  contester,  je  lui  préfère 
la  voie  nasale  qui,  en  permettant  une  extraction  plus  complète  du 
polype,  me  paraît  rendre  inutile  la  persistance  d’une  ouverture  per¬ 
manente  pour  surveiller  la  base  d’implantation  de  la  tumeur. 

Je  n’ai  pas  à  entrer  dans  la  discussion  historique  que  vient  de 
soulever  M.  Chassaignac.  Mon  procédé  date  de  1864,  il  est  posté¬ 
rieur  à  plusieurs  autres,  qui  avaient  pour  but  d’atteindre  le  polype 
par  la  même  voie,  mais  il  en  diffère  tellement  par  le  manuel  opé¬ 
ratoire  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  discussion  sur  ce  point. 

J'ai  exposé  ce  procédé  devant  vous  en  1866,  mais  je  n’avais  alors 
qu’un  petit  nombre  de  faits  à  citer  ;  aujourd’hui  ces  faits  se  sont 
multipliés,  et  forment  un  ensemble  d’où  je  pourrais  tirer  des  con¬ 
clusions  plus  démonstratives. 

Mon  procédé  consiste  dans  l’abaissement  du  nez,  de  haut  en  bas. 
Le  premier  temps  est  une  incision  de  la  peau  en  forme  de  fer  à 
cheval,  commençant  en  arrière  de  l’aiie  du  nez  àdroite,  remontant 
vers  la  racine  du  nez,  aboutissant  au  point  le  plus  postérieur  de  la 
dépression  fronto-nasale,  et  redescendant  à  gauche  vers  la  partie 
postérieure  >de  l’aile  du  nez,  en  un  point  correspondant  à  celui  du 
départ  de  l’incision  à  droite.  Cette  incision  terminée,  et  elle  doit 
aller  du  premier  coup  jusqu'à  l’os,  on  prend  une  scie  à  lame 
étroite,  et  l’on  sectionne  rapidement  la  charpente  du  nez  dans  le 
sens  de  l’incisiou  cutanée.  Le  nez  est  ainsi  abaissé  par  une  ostéoto¬ 
mie  verticale  et  bilatérale  de  sa  charpente.  Les  deux  fosses  nasales 
sont  ouvertes  simultanément  et  le  nez  abaissé,  mais  tenant  par  trois 
points,  qui  assurent  sa  vitalité,  on  a  devant  soi  une  large  voie  pour 
atteindre  le  polype. 

Cette  opération  préliminaire  est  de  la  plus  grande  simplicité  •  une 
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incision  avec  trait  de  scie  la  constituera.  Elle  est  facile,  prompte  et 
sans  danger  aucun.  Et  quoiqu’on  mobilise  la  cloison  .et  les  piles 
par  des  coups  de  ciseaux  suplémentaires,  si  l’on  veut  avoir  plus  d@ 
jour,  on  ne  s’expose  pas  à  la  mortification  de  l’organe,  la  cloison  et 
la  partie  adhérente  des  ailes  lui  fournissant  tous  les  éléments  né¬ 
cessaires  à  sa  nutrition. 

Cette  opération  ne  laisse  qu’une  cicatrice  linéaire,  qui  s’efface  de 
plus  en  plus,  et  qui  au  bout  de  deux  ou  trois  ans  est  à  peine  appa¬ 
rente.  Elle  est  tellement  simple  qu’on  peut  la  refaire  plusieurs  .fois 
chez  le  même  sùjet  sans  occasionner  de  nouveaux  désordres^  dans 
le  cas  où  le  polype  récidive.  Le  nez  se  ressoude  par  un  cal  osseux 
qui  est  solide  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours;  la  peau  se  réunit 
par  première  intention,  et  au  bout  de  cinq  ou  six  jours  on  enlève 
tous  les  points  de  suture.  C’est  donc  là  le  type  d’une  opération 
simple.  Voyons  si  elle  a  autant  d’efficacité  que  de  simplicité. 

Quand  on  la  pratique  sur  un  cadavre,  et  qu’on  choisit  des  sujets 
à  nez  étroit,  il  semble  qu’on  doive  être  gêné  dans  les  manœu¬ 
vres  d’extraction  du  polype;  mais  si  l’on  mobilise  la  cloison  de  ma¬ 
nière  à  la  rejeter  ou  à  droite  ou  à  gauche,  on  a  déjà  la  facilité  d’at¬ 
teindre  l’apophyse  basilaire  avec  le  doigt,  ce  qui  se  fera  mieux  en¬ 
core  si  l’on  resèque  les  cornets  pour  agrandir  la  voie.  Mais  sur  le 
vivant,  dans  les  cas  de  polype,  il  en  est  autrement  ;  le  fibrome  en 
émettant  ses  prolongements  antérieurs  élargira  la  voies  et  l’opé¬ 
ration  donne  beaucoup  plus  de  jour  que  ne  le  ferait  supposer  sa 
répétition  sur  le  cadavre  de  certains  sujets. 

Cette  voie  ouverte,  j’explore  l’implantation  du  polype  au  moyen 
de  deux  doigts  :  l’un  introduit  par  l’ouverture  artificielle,  et  l’autre 
par  la  bouche.  Cette  exploration  faite,  je  procède  à  l’arrachement 
du  polype,  que  j’exécute  avec  de  fortes  pinces  à  plateau  armé  de 
dents,  que  j’ai  fait  construire  par  M.  Mathieu;  je  procède  avec  ra¬ 
pidité  afin  de  dominer  l’hémorrhagie,  que  j’arrête  au  besoin  par  de 
petites  éponges  imbibées  d’eau  de  Pagliari  glacée.  Cet  arracher 
ment  est  généralement  laborieux,  à  cause  de  la  solidité  de  l’im¬ 
plantation  du  fibrome,  à  cause  de  ses  prolongements  qui  peuvent 
se  produire  dans  tontes  les  directions;  mais  malgré  cela  aucun 
autre  procédé  d’extraction  ne  peut  lui  être  comparable.  Je  repousse 
l’écrasement  et  l’excision  :  le  premier  parce  qu’il  est  inapplicable  en 
tant  que  moyen  d’ablation  totale;  le  second  parce  qu’il  expose 
beaucoup  plus  que  l’arrachement  à  l’hémorrhagie.  I/écraseur  est 
inapplicable  parce  que,  quelque  soin  que  l’on  prenne,  on  laisse  tpm 
jours  derrière  l’autre  une  partie  de  pédicule  qui  reproduira  bientôt 


la  tumeur,  à  moins  qu’on  ne  l’enlève  par  arrachement,  c’est-à- 
dire  en  faisant  une  nouvelle  opération,  qu’il  est  plus  rationnel  de 
faire  d’emblée. 

Le  polype  enlevé  et  l’hémorrhagie  arrêtée  par  un  tamponnement 
de  quelques  instants,  j’explore  la  base  d’implantation,  et  je  rugine 
l’apophyse  basilaire  avec  une  sonde  rugine  courbe,  si  des  portions 
de  fibrome  restent  adhérentes  à  cette  apophyse. 

Un  des  grands  avantages  de  la  voie  nasale,  c’est  de  permettre  de 
saisir  le  polype  de  la  manière  la  plus  avantageuse  pour  que  les 
tractions  soient  efficaces.  On  l’aborde  par  la  partie  la  plus  élevée 
des  fosses  nasales,  qui  permet  de  se  rendre  compte  par  la  vue  et  le 
toucher  de  l’état  de  ces  cavités,  on  le  saisit  avec  les  fortes  pinces 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  et  l’on  tire  directement  contre  soi  par  une 
voie  largement  ouverte.  La  solidité  de  l’implantation  du  polype  est 
telle,  dans  certains  cas,  qu’on  ne  saurait  se  mettre  dans  une  posi¬ 
tion  trop  favorable  pour  rendre  les  tractions  efficaces.  Les  tractions 
directes  ne  suffisant  pas  toujours,  il  faut  tendre  le  pédicule  pour  le 
détacher,  et  cette  traction  est  une  garantie  de  plus  contre  l’hémor¬ 
rhagie. 

L’hémorrhagie  est  ici  la  complication  opératoire  la  plus  redou¬ 
table,  quand  on  opère  surtout  sur  des  sujets  affaiblis  par  des  hé¬ 
morrhagies  antérieures.  On  a  signalé  quelques  opérations  inache¬ 
vées  ou  arrêtées  par  la  mort  du  sujet.  Je  n’ai  pas  eu  à  déplorer  de 
pareil  malheur,  bien  que  j’aie  opéré  dix-sept  fois  par  l’arrachement 
des  fibromes  naso-pharyngiens,  quelques-uns  d’un  volume  énorme, 
-et  chez  des  sujets  dans  de  très-mauvaises  conditions.  J’ai  eu  cepen¬ 
dant  des  hémorrhagies  très-abondantes,  et  j’ai  dû  pratiquer  des 
Opérations  très-laborieuses.  L’arrachement  d’une  partie  ou  de  la 
totalité  du  fibrome  est  généralement  suivi  d’un  flot  de  sang  très- 
abondant,  et  même  de  syncope.  Il  faut  alors  se  presser  d’arrêter 
l’hémorrhagie  en  bourrant  les  fosses  nasales  de  petites  éponges  im¬ 
bibées  d’eau  de  Pagliari.On  attend  quelques  minutes  :  on  retire  les 
éponges  et  on  recommence  l’arrachement  des  parties  restantes.  Le 
tamponnement  préalable  des  arrière  -  narines ,  préconisé  par 
M.  Verneuil,  serait  applicable  dans  le  cas  où  le  fibrome  n’occupe 
pas  toute  la  cavité  naso-pharyngienne.  Je  ne  l’ai  jamais  appliqué 
dès  le  début  de  l’opération,  mais  j’ai  plusieurs  fois  continué  la  re¬ 
cherche  et  l’extraction  des  racines  et  des  prolongements  pendant  que 
les  éponges  étaient  appliquées  contre  les  parties  qui  donnaient  du 
sang. 

Mes  dix-sept  opérations  d’arrachement  des  fibromes  naso-pha- 
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ryngiens  (je  ne  compte  pas  les  sarcomes  et  les  diverses  autres 
tumeurs  des  fosses  nasales  que  j’ai  opérées  au  moyen  de  l’ostéoto¬ 
mie  verticale  et  bilatérale)  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

Elles  se  rapportent  à  douze  sujets  seulement,  car  cinq  de  ces 
opérations  ont  été  pratiquées  pour  des  récidives.  Sur  ces  douze  su¬ 
jets  dix  ont  été  traités  par  l’abaissement  du  nez  et  deux  par  l’abla¬ 
tion  du  maxillaire  supérieur.  Cette  dernière  opération  a  l’avantage 
d’ouvrir  une  large  voie,  qui  permet  mieux  que  toutes  les  autres 
opérations  préliminaires  de  découvrir  le  polype  et  de  l’enlever  ; 
mais  malgré  la  possibilité  qu’on  a  de  faire  reproduire  un  arc  osseux 
à  la  place  de  la  tubérosité  maxillaire  et  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  je  ne  pratique  plus  cette  opération  aujourd’hui. 

J’avais  traité  de  cette  façon  en  1862  ou  1863  le  premier  fibrome 
que  j’avais  rencontré  ;  la  récidive  eut  lieu  deux  ans  après,  où,  pour 
enlever  la  masse  nouvelle  du  polype,  je  dus  sectionner,  avec  de 
fortes  cisailles,  l’arc  osseux  de  nouvelle  formation  qui  s’était 
formé  à  la  place  de  la  paroi  extérieure  de  l’os. 

11  n’est  pas  une  opération  qui  mette  à  l’abri  de  la  récidive  d’une 
manière  absolue  ;  il  y  a  des  prolongements  qu’on  ne  peut  pas  trou¬ 
ver  et  qu’il  serait  imprudent  d’aller  chercher.  Aujourd’hui  nous 
serons  d’autant  plus  prudents  sous  ce  rapport,  que  les  observations 
de  MM.  Nélaton,  Gosselin  et  les  miennes,  montrent  la  tendance  à 
l’atrophie,  qui  ont  ces  prolongements  chez  certains  sujets.  Ce  que 
nous  devons  demander  c’est  une  opération  préliminaire  qui,  sans 
dangers  et  sans  inconvénients  sérieux  par  elle-même,  permette 
d’enlever  le  polype  tout  aussi  bien  que  les  opérations  plus  radicales 
qui  ont  été  proposées. 

Or,  je  crois  que  l’abaissement  du  nez  réalise  ce  désidératum. 
Sans  dangers  par  elle-même,  sans  autre  inconvénient  qu’une  inci¬ 
sion  linéaire,  cette  opération  permet  de  détruire,  par  l’arrachement, 
la  plupart  des  polypes  naso-pharyngiens  aussi  bien  que  l’ablation  du 
maxillaire,  à  la  condition  toutefois  qu’on  modifiera  l’opération,  soit  en 
portant  plus  en  arrière  la  section  de  l’os  par  le  procédé  que  j’ai 
indiqué  dans  mon  livre  sur  la  Régénération  des  os,  soit  en  trépanant 
le  sinus  au  niveau  de  la  fosse  canine.  Certainement,  si  l’on  pouvait 
être  certain  d’être  à  l’abri  de  la  récidive  en  pratiquant  l’ablation  du 
maxillaire,  je  croirais  cette  opération  plus  souvent  indiquée;  mais 
il  n’en  est  pas  ainsi,  et  pour  ma  part  j’ai  été  obligé  d’intervenir  une 
seconde  fois  chez  les  deux  malades  à  qui  j’ai  dû  pratiquer  l’ablation 
du  maxillaire.  Il  est  vrai  que  j’avais  affaire  à  deux  cas  graves,  qui 
avaient  été  traités  préalablement  par  d’autres  chirurgiens  ;  soit  par 
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l'arrachement  sans  opération  préliminaire,  soit  par  l’arrachement  au 
moyen  d’une  voie  artificielle  trop  étroite.  Quand  j’ai  pratiqué  ces 
opérations,  je  n’avais  pas  encore  eu  l’idée  de  l’ostéotomie  verticale 
et  bilatérale  du  nez;  depuis  je  n’ai  eu  recours  qu’à  cette  dernière 
opération. 

J’ai  enlevé,  par  cette  voie,  le  plus  gros  fibrome  que  j’ai  trouvé 
signalé  dans  les  observations  des  différents  chirurgiens  ;  il  pesait 
205  grammes.  Depuis  lors  j’en  ai  enlevé  d’autres  très-volumineux, 
mais  moins  considérables  que  celui-là.  La  trépanation  du  sinus  et 
lès  sections  osseuses  destinées  à  agrandir  l’ouverture  extérieure  sans 
intéresser  la  voûte  palatine,  donneront,  je  le  répète,  tout  le  jour 
nécessaire. 

Si  je  tt'ai  point  perdu  de  malade  d’hémorrhagie,  j’en  ai  perdu 
deux  d’accidents  cérébraux.  Çhez  l’un  je  trouvai,  à  l’autopsie,  un 
prolongement  de  polype  gros  comme  une  grosse  noisette',  qui  s’était 
logé  dans  le  lobe  moyen  du  cerveau,  et  cela  sans  occasionner  la 
moindre  perturbation  dans  les  fonctions  cérébrales.  Rien  dans  les 
Symptômes  constatés  et  intentionnellement  recherchés  avant  l’opé- 
ïatiOn  ne  m’avait  fait  soupçonner  une  pareille  complication.  Le  se¬ 
cond  mourut  de  méningite  au  troisième  jour  de  l’opération;  je  ne 
pus  en  faire  l’autopsie. 

Gé  sont  là  des  complications  toujours  possibles  dans  les  polypes 
Volumineux  et  déjà  anciens.  On  doit  les  craindre,  mais  on  ne  peut 
pas  toujours  les  diagnostiquer;  c’est  une  raison  pour  réserver  le 
pronostic  dans  tous  les  cas.  Les  complications  cérébrales  consécu¬ 
tives  à  l’opération  ne  sont  pas  toujours  suivies  de  mort;  chez  un  de 
mes  opérés,  je  consistai  le  soir  de  l’opération  une  hémiplégie  à 
droite.  Je  fis.appliquer  dè  la  glace  sur  la  tête,  et  le  malade  guérit 
parfaitement  ;  il  est  opéré  depuis  plus  de  deux  ans,  et  il  est  en  par¬ 
faite  santé. 

Les  prolongements  dè  fibrome  peuvent  s’insinuer  par  les  divers 
troüs  de  la  base  du  crâné;  ils  peuvent  aussi  dédoubler  en  quelque 
Sorte  les  parties  épaisses  de  cette  base.  Sür  le  malade  à  qui  j 'en¬ 
levai  un  fibrome  de  215  grammes,  l’opération  me  paraissait  finie, 
quand  je  reconnus  une  nouvelle  masse  profonde  ;  je  la  croyais 
d’abord  insignifiante  par  son  volume,  et  je  fus  effrayé  quand  je 
retirai  une  massé  dü  volume  d’unq,  grosse  noix;  je  crus  tout  d’abord 
avoir  Ouvert  le  crâne;  il  n’èn était  rien;  je  sentis  derrière  une  paroi 
osseuse;  le  malade  guérit  parfaitement. 

Aujourd’hui,  par  les  misons  que  j’ai  déjà  indiquées,  je  crois  inu¬ 
tile  de  poursuivre  ces  prolongements  trop  loin,  et  s’ils  viennent  faire 
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saillie  dans  les  régions  latérales  et  postérieures  de  la  face,  je  les 
laisse  tout  d’abord.  Ils  peuvent,  en  effet,  s’atrophier  peu  à  peu; 
s’ils  grossissent,  je  les- enlève  par  une  opération  complémentaire. 

J’insiste  d’autant  moins  sur  ces  recherches  dangereuses,  qu’en 
cas  de  récidive,  je  suis  prêt  à  abaisser  le  nez  une  seconde  fois.  Cette 
seconde  opération  est  aussi  simple  que  la  première  ;  en  suivant 
l’incision  première,  on  n’augmente  pas  la  cicatrice,  et  cette  ouver¬ 
ture  du  nez  est  vraiment  si  simple,  qu’on  ne  devrait  pas  hésiter  à 
la  répéter  plus  souvent.  Sur  un  de  mes  opérés,  je  l’ai  répétée  trois 
fois  dans  l’espace  de  quatre  ans,  et  après  la  troisième  opération,  la 
réunion  du  nez  s’est  faite  tout  aussi  rapidement  et  sans  plus  de 
difformité  cicatricielle  que  la  première  fois.  Sur  mes  huit  opérés 
qui  ont  guéri,  trois  ont  eu  des  récidives  et  ont  subi  :  deux,  une 
deuxième  opération,  le  troisième,  dont  je  viens  de  parler,  deux 
opérations  consécutives.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  cas  dans 
lesquels  j’ai  abaissé  le  nez  pour  des  sarcomes,  des  cysto-sarcomes 
des  fosses  nasales;  j’aurais  ainsi  à  citer  un  grand  nombre  d'ob¬ 
servations,  mais  elles  ne  doivent  pas  être  comparées  par  leur 
nature  aux  vrais  fibromes;  je  les  signale  seulement  ici  parce  que, 
dans  plusieurs,  j’ai  ouvert  le  nez  à  plusieurs  reprises  pour  débar¬ 
rasser  les  fosses  nasales  des  tumeurs  récidivées  qui,  par  leur  pré¬ 
sence,  occasionnaient  de  grandes  souffrances  aux  malades.  Bien 
que  temporaire,  le  succès  de  ces  opérations  a  été  très-satisfaisant 
dans  la  plupart  des  cas.  Les  malades  cessaient  de  souffrir  et  se 
croyaient  guéris  pendant  un  certain  temps. 

Comme  confirmation  de  la  valeur  de  mon  procédé,  je  pourrais 
citer  plusieurs  opérations  faites  par  mes  collègues  des  hôpitaux  de 
Lyon,  et  en  particulier  par  M.  Gayet,  celles  faites  par  M.  Rouge  (de 
Lausanne),  M.  Cheever  (de  Boston);  moi  j’ai  dû  me  borner  pour 
aujourd’hui  à  une  exposition  générale  de  ses  avantages  au  point  de 
vue  de  sa  facilité  d’exécution  et  de  son  efficacité.  Je  reviendrai,  du 
reste,  bientôt  sur  ce  sujet,  en  complétant,  s’il  y  a  lieu,  ma  statistique, 
pour  laquelle  j’aurais  pu  commettre  quelque  oubli  dans  cette  com  - 
munication  improvisée. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 


Le  secrétaire  :  Ttwux. 
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SÉANCE  DU  23  JUILLET  1873. 

Présidence  de  ».  TRIXAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’ Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire; —  la  Tribune  médicale;  — la  France  médicale;  — le 
Progrès  médical  ;  —  le  Bordeaux  médical  ;  —  le  Lyon  médical. 

M.  george  w.  norris  adresse  un  ouvrage  imprimé  intitulé  : 
Contribution  à  la  chirurgie  pratique. 

M.  verneuil  offre  à  la  Société  les  thèses  suivantes  :  De  la  pus¬ 
tule  maligne,  par  Eugène  Tardif.  —  Du  traitement  du  testicule  tuber¬ 
culeux  par  la  cautérisation  au  fer  rouge.  Du  traitement  chirurgical 
des  hémorrhoides  par  la  cautérisation  interstitielle  en  particulier. 
Tumeurs  des  amygdales,  par  le  docteur  René  Passaquay. 

M.  A.  guërin  adresse,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Susmay,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  de  Ham,  un  travail  manuscrit  ayant  'pour  but 
d’appeler  l’attention  de  la  Société  :  Sur  un  nouveau  procédé  pour  ob¬ 
tenir  l’anesthésie  dans  les  opérations  chirurgicales,  et  qui  consiste 
dans  l’association  de  l’opium  et  du  chloral.  (Commissaires,  MM.  Lan- 
nelongue,  Polaillon,  A.  Guérin.) 

M.  Susmay  désire  être  compris  sur  la  liste  des  candidats  au  titre 
de  membre  correspondant  national. 

m.  desormeaux  offre,  de  la  part  de  M.  Julliard  (de  Genève),  can¬ 
didat  au  titre  de  membre  correspondant  national,  un  mémoire  im¬ 
primé  :  Sur  l’emploi  du  plâtre  coulé  dans  le  traitement  des 
fractures. 

m.  verneuil  fait  le  discours  suivant  : 

Quelques  mots  d’historique  sur  les  opérations  prélimi¬ 
naires  désignées  sous  le  nom  de  réseetlons  temporaires. 

—  Depuis  la  guerre  franco-allemande,  les  savants  d’outre-Rhin  ont 
pris  l’habitude  de  dénigrer  systématiquement  les  savants  français 
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et  leurs  travaux.  Comme,  par  suite  d’uD  mot  d’ordre,  on  les  en¬ 
tend  chaque  jour  réclamer  pour  eux  avec  une  insistance  singu¬ 
lière,  des  idées  ou  des  découvertes  qui  nous  appartiennent  de  toute 
évidence. 

Trop  souvent  ils  accompagnent  leur  réclamations  d’insinuations 
malveillantes,  sinon  d’injures  plus  ou  moins  grossières.  C’est  con¬ 
tre  une  nouvelle  attaque  de  ce  genre  que  je  viens  aujourd’hui  pro¬ 
tester  au  nom  de  l’équité  méconnue  et  de  la  vérité  travestie. 

Quoique  personnellement  accusé  d’un  crime  de  lèse-probité 
scientifique,  je  m’efforcerai  de  répondre  avec  fermeté  mais  sans 
user  de  représailles  et  sans  user  d’une  forme  offensante  que  les  sa¬ 
vants  doivent  répudier. 

Voici  ce  dont  il  s’agit  : 

M.  Paul  Bruns,  assistant  de  la  clinique  chirurgicale  du  profes¬ 
seur  Victor  Bruns  (de  Tubingen),  a  publié  :  In  Berliner  Klinische 
Wochenscrift,  nos  des  18  et  23  mars  1872,  un  mémoire  intitulé  : 
Bine  neue  Méthode  der  temporaren  ( osteoplastichen )  Résection  der 
aiisseren  Nase  zur  Entfernung  der  Nasenrachenpolypen. 

Le  but  de  cette  publication  est  de  faire  connaître  un  nouveau 
procédé  opératoire  servant  d’acte  préliminaire  à  l’ablation  des  po¬ 
lypes  naso-pharyngiens.  Ce  procédé,  exécuté  trois  fois  sur  le  vivant 
par  M.  le  professeur  V.  Bruns,  s’est  montré  tel  sous  plusieurs  rap¬ 
ports,  qu’il  mérite  d’être  répété. 

Dans  son  premier  article,  M.  P.  Bruns  rappelle  brièvement  les 
essais  tentés  déjà  à  l’aide  des  opérations  préliminaires,  —  les  avan¬ 
tages  des  voies  larges  et  directes,—  les  modifications  ayant  pour  but  de 
corriger  les  inconvénients  de  ces  voies  larges.  Enfin  il  attribue  le 
mérite  de  cette  dernière,  idée  et  de  son  application  heureuse  au 
professeur  Langenbeck,  qui,  en  1861,  grâce  au  succès  de  ses  pre¬ 
mières  tentatives,  pouvait  dire  que  l’extirpation  d’une  moitié  de  la 
mâchoire  supérieure  n’était  plus  permise. [Deutsche  Klinik,  1861, n"29.) 

Après  avoir  discuté  les  dénominations  imposées  à  ces  opérations, 
opérations  ostéoplastiques,  déplacements,  résections  temporaires,  il 
adopte  ce  dernier  terme  par  opposition  à  celui  de  résections  définitives, 
et,  en  cela,  il  suit  l’exemple  de  M.  Bœckel  (de  Strasbourg),  dont  il  cite 
même  l’ouvrage  (traduction  française  du  Traité  des  résections,  d’O. 
Heyfelder,  avec  addition  et  notes,  par  le  docteur  Eug.  Bœckel,  Stras¬ 
bourg  1863). 

Après  quoi  M.  P.  Bruns  décrit  deux  procédés,  l’un  pour  dépla¬ 
cer  le  nez  en  totalité,  l’autre  dans  lequel  une  moitié  seulement  de 
cet  organe  est  déplacée. 
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Dans  le  deuxième  article,  l’auteur,  pour  juger  et  apprécier  les 
procédés  susdits,  jette  on  coup  d’œil  sur  les  procédés  déjà  connus 
et  employés  qui  s’en  rapprochent  par  le  but  et  l’exécution. 
«  Comme,  dit-il,  on  ne  trouve  nulle  part  une  confrontation  ( lu - 
zammenstellung)  complète  de  ces  procédés,  je  crois  utile  de  la 
faire  d’après  les  documents  qui  sont  venus  à  ma  connaissance.  » 
Il  ajoute  :  «  Je  pourrais  mettre  en  tête  de  cette  série  un  procédé 
bien  connu,  bien  qu’il  ne  rentre  pas  sous  la  même  rubrique  ;  parce 
que,  dans  une  certaine  mesure,  il  constitue  le  premier  degré  des 
autres,  et  présente  un  intérêt  de  premier  ordre  dans  le  combat  de 
priorité  qui  concerne  cette  méthode.  »  ,11  s’agit  du  procédé  de 
M.  Chassaignac,  que  M.  Bruns  décrit  sommairement  en  donnant 
avec  exactitude  l’indication  bibliographique  des  deux  ouvrages  de 
notre  collègue  où  ce  procédé  est  décrit. 

Toutefois,  il  fait  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  résection 
temporaire,  mais  bien  d’une  résection  définitive  avec  ablation  des 
fragments  osseux.  Dans  ses  deux  opérations,  Chassaignac  s’est 
contenté  de  déplacer  les  parties  molles  et  cartilagineuses  du  nez, 
parce  que  le  néoplasme  avait  déjà  détruit  les  os,  et  il  est  certaine¬ 
ment  peu  plausible  de  faire  l’éloge  de  ce  procédé  en  disant  qu’il 
n’entraîne  que  fort  peu  de  difformité. 

«  En  considération  de  ces  faits,  continue  M. .  P.  Bruns,  il  paraît 
incompréhensible  que,  se  basant  sur  le  procédé  de  Chassaignac,  on 
revendique,  du  côté  français,  le  mérite  de  la  découverte  des  ré¬ 
sections  temporaires  et  comment  Vemeuil,  dans  la  séance  de  la 
Société  de  chirurgie  du  30  mai  1866,  a  pu  s’exprimer  en  ces  ter¬ 
mes  :  Les  procédés  de  déplacement  des  os  appartiennent  incontesta¬ 
blement  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  personne  de  MM.  Chassai¬ 
gnac  et  Huguier.  Lang enbeck  et  les  Allemands  en  ont  revendiqué  l’in¬ 
vention,  mais  c’est  tout  à  fait  à  tort ;  leur  prétention  à  ce  sujet  ne 
peut  être  justifiée. 

«  En  présence  de  cette  falsification  évidente  des  faits  (Lieser  of- 
fenbaren  Falschung  der  Thatsachen  gegenùber),  on  doit  encore  répé¬ 
ter  que  cette  conception  est  incontestablement  liée  au  nom  de 
Langenbeok,  qui,  pour  la  première  fois,  en  1839,  exécuta  son  pro¬ 
cédé  de  résection  ostéoplastique  du  processus  nasal  du  maxillaire 
supérieur  et  de  l’os  du  nez  comme  opération  préliminaire  pour  l’a¬ 
blation  d’un  polype  naso-pharyngien.  » 

Pour  ajouter  à  la  force  de  son  argumentation,  M.  P.  Bruns  met, 
au  bas  dé  la  même  page,  la  note  suivante  :  «  L’opération  de  Hu¬ 
guier  (résection  temporaire  de  toute  la  moitié  inférieure  d’un 


maxillaire  supérieur,  avec  déplacement  en  bas  et  en  dedans),  date 
de  l’année  1860.  La  première  résection  ostéoplastique  de  Langen- 
beck  date  de  1859  !»  Le  point  d’exclamation  est  placé  là  sans  doute 
par  l’auteur  pour  exprimer  sa  surprise  et  montrer  l’importance  des 
dates.  Le  travail  sie  termine  par  les  trois  observations. 

En  résumé,  M.  P.  Bruns  décrit,  d’après  la  pratique  de  son  père. 
Un  procédé  destiné  à  faciliter  l’extraction  des  polypes  naso-pha- 
ryngiens.  —  Pour  établir  la  nouveauté  du  procédé  susdit,  il  entre¬ 
prend  de  tracer,  d’après  les  documents  venus  à  sa  connaissance, 
un  historique  prétendu  complet.  —  Il  cite  Chassaignac,  Huguier, 
Bœckel,  de  manière  à  laisser  croire  qu’il  les  a  lus.  —  Il  attribue 
sans  hésiter  à  Langenbeck  le  mérite  de  l’invention,  de  l’exécution 
et  du  succès  des  résections  temporaires.  —  Les  dates  sous  les  yeux, 
il  ne  peut  comprendre  l’opiniâtre  revendication  des  chirurgiens 
français,  et  comme  je  m’étais  fait,  en  1866,  l’organe  de  cette  reven¬ 
dication,  il  m’acGuse  tout  simplement  d'avoir  falsifié  les  faits. 

Ces  assertions  étranges  ont  déjà  suscité  de  justes  protestations, 
d’abord  de  la  part  de  M.  Bœckel  (de  Strasbourg),  puis  de  notre  col¬ 
lègue,  M.  Chassaignac,  qui  a  défendu  sa  cause  dans  une  de  nos 
dernières  séances, 

Huguier,  mort,  ne  peut  réclamer  ses  f.roits  si  évidents;  mais 
on  peut  prendre  sa  place.  Quant  à  moi,  qui  suis  vivant  et  fort 
peu  disposé  à  me  laisser  traiter  de  faussaire  en  matière  scientifique, 
je  vais  démontrer  successivement  : 

1°  Que  l’invention  de  M.  V.  Bruns  n’est  rien  moins  que  nouvelle  ; 

t°  Que  le  procédé  des  résections  temporaires  appartient  sans  con¬ 
teste  possible  à  M.  Chassaignac  et  surtout  à  Huguier; 

3°  Que  M.  Langenbeck  n’a  tout  d’abord  pris  qu’une  part  très-res¬ 
treinte  à  la  consécration  pratique  de  la  méthode; 

4®  Que  M.  P.  Bruns  n’a  pas  su  lire  convenablement  les  docu¬ 
ments  venus  à  sa  connaissance,  ou  que,  s’il  les  a  lus  en  entier,  il  en 
a  supprimé  les  passages  contraires  à  la  théorie  qu’il  soutient  ; 

b"  Qu’enfin,  s’il  y  a  falsification  évidente  des  faits,  le  reproche 
s’applique,  non  point  à  moi,  mais  à  celui  qui  m’en  accuse  si  impru¬ 
demment  et  si  calomnieusement. 

Ces  démonstrations  faites,  j’établirai  à  mon  tour  la  vérité  histori¬ 
que  sur  ce  point  êe  science  et  de  pratique  : 

1®  Le  procédé  de  M.  V.  Bruns  n’est  point  nouveau.  En  effet,  il 
ressemble,  de  la  façon  la  plus  claire,  comme  but  et  comme  ma¬ 
nuel,  à  celui  que  M.  Bœckel  a  décrit  tout  au  long,  en  1863,  dans 
les  notes  ajoutées  à  là  traduction  du  Traité  des  résections  d’O.  Hey- 
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felder.  On  pourra  s’en  convaincre  en  lisant  la  page  294  de  cet  ou¬ 
vrage. 

Un  seul  détail  pourrait  paraître  original.  On  sait  que  le  reproche 
principal  qu’on  adresse  à  l’ouverture  du  nez  suivie  de  restauration 
immédiate  est  de  cacher  au  regard  l’insertion  du  polype,  de  sorte 
que  la  récidive  est  imminente  si  on  n’a  pas  pu  faire  en  une  seule 
séance  l’extirpation  complète  de  la  tumeur.  Aussi,  la  possibilité  de 
surveiller  longtemps  le  pédicule  constitue  le  mérite  essentiel  des 
opérations  par  les  voies  palatine  et  maxillaire.  Pour  arriver  au  même 
résultat,  M.  Bruns  a  retardé  la  réunion  du  nez  déplacé,  deux  jours, 
douze  jours,  vingt  jours,  et  cela,  dit-il,  sans  inconvénient,  et  sans 
que  la  cicatrice  fût  défectueuse.  J’ai,  pour  ma  part,  fait  la  même 
chose  depuis  bien  longtemps,  en  différant  plus  encore  la  restaura¬ 
tion  définitive,  et  n’ai  pas  eu  beaucoup  à  m’en  louer,  ayant  remar¬ 
qué  qu’au  bout  d’un  mois  déjà,  les  parties  séparées  du  nez  se  sont 
rétractées,  déformées  de  manière  à  rendre  la  restauration  laborieuse 
et  médiocrement  satisfaisante. 

Cependant,  d’autres  chirurgiens  semblent  avoir  été  plus  heureux. 
J'en  donne  pour  preuve  une  belle  observation  de  mon  éminent 
collègue  et  ami,  M.  le  professeur  Denucé  (de  Bordeaux).  La  voie, 
ouverte  le  13  avril  1867,  ne  fut  fermée  que  le  18  mai  suivant.  La 
cicatrice,  d’abord  assez  difforme,  finit  à  la  longue  par  s’améliorer. 
(Ed.  Baudrimont,  De  la  méthode  nasale  dans  le  traitement  des  ■polypes 
naso- pharyngiens,  Th.  inaug.  de  Paris ,  1869,  p.  36.) 

2°  Les  droits  de  Huguier  et  de  M.  Chassaignac  sont  établis  par  les 
textes  suivants  :  Le  3  mars  1852,  Huguier,  à  propos  de  la  présenta¬ 
tion  d’un  polype  naso-pharyngien  à  prolongements  multiples,  dit 
que  dans  deux  cas,  moins  graves  à  la  vérité,  mais  présentant  de 
l’analogie,  il  a  suffi  d’ouvrir  la  paroi  antérieure  du  sinus  pour  ter¬ 
miner  l’opération,  et  il  demande  si  on  ne  pourrait  pas,  après  avoir 
enlevé  la  partie  antérieure  et  extérieure  du  sinus  maxillaire,  luxer 
en  bas  et  en  dedans  la  portion  palatine  de  cet  os.  Un  peu  plus  loin, 
dans  la  même  discussion,  il  précise  davantage  son  idée  ;  dans  les 
cas  de  ce  genre,  dit-il,  il  y  a  presque  toujours  une  déformation  des 
cavités  et  un  commencement  de  disjonction  des  os;  ne  pourrait-on 
pas  mettre  à  profit  ce  travail  morbide,  et  après  avoir  détaché  la  pa¬ 
roi  antérieure  du  maxillaire  luxer  en  bas  et  en  dedans  la  portion 
palatine  de  cet  os,  et  une  fois  l’opération  terminée,  le  refouler  à  sa 
place?  De  la  sorte,  on  éviterait  la  perte  de  parties  considérables  et  on 
se  ménagerait  un  obturateur  naturel.  ( Bulletin  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  iTe  série,  t.  II,  p.  491-492). 
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Le  8  novembre  1834,  Huguier  renouvelle  sa  proposition.  Il  pré¬ 
sente  à  la  Société  de  chirurgie  un  enfant  de  huit  ans,  atteint  d’une 
tumeur  du  sinus  maxillaire  qui  déprime  la  voûte  palatine,  bouche 
les  fosses  nasales,  repousse  la  cloison  du  côté  opposé  et  projette  un 
peu  l’œil  en  dehors,  il  dit  à  ce  propos  :  «  Chez  cet  enfant  on  pour¬ 
rait  pratiquer  seulement  une  espèce  de  porte  au  sinus  en  coupant 
le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur,  détachant  la  voûte  pala¬ 
tine  et  la  repliant  en  arrière  de  façon  à  mettre  le  produit  morbide  à 
nu.  La  tumeur  enlevée,  il  serait  très-facile  de  remettre  les  os  en 
place  et  d’oblitérer  ainsi  la  communication  que  l’os  maxillaire  laisse 
entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  de  cette  manière  une  obtura¬ 
tion  (c’est  obturateur  qu’il  faut  lire)  deviendrait  inutile.  »  {Bulletin 
de  la  Société  de  chirurgie,  lre  série,  t.  V,  p.  178.) 

Je  pense,  que  pour  tout  esprit  impartial,  ces  passages  sont  décisifs. 
En  1832,  Huguier  proposa  la  combinaison  d’une  résection  partielle 
et  d'un  déplacement  temporaire  des  os  pour  faciliter  la  création 
d’une  large  voie. 

En  1834,  il  ne  parle  plus  de  sacrifier  la  moindre  partie  osseuse, 
mais  seulement  de  diviser  le  bord  alvéolaire,  de  détacher  la  voûte 
palatine,  de  l’abaisser  et  ensuite  de  la  remettre  en  place.  Est-ce 
assez  clair?  On  ne  pratique  pas  tous  les  jours  des  opérations  de  ce 
genre.  Aussi,  n’est-ce  qu’en  1860  que  notre  regretté  collègue  mit  à 
exécution  un  plan  conçu  et  médité  depuis  huit  ans,  mais  comment 
lui  refuser  la  priorité  de  la  conception  ? 

La  part  qui  revient  à  M.  Chassaignac  est  plus  restreinte;  mais, 
cependant,  il  exprime  très-nettement  la  même  idée  :  après  avoir 
fait  ressortir  les  avantages  de  son  procédé,  il  termine  par  la  phrase 
suivante  :  «  Il  (ce  procédé)  n’entraîne  que  fort  peu  de  difformité, 
mais  cela  ne  sera  complètement  vrai  que  quand  on  aura  soin  de 
laisser  adhérer  au  lambeau  cutané  l’auvent  nasal  formé  par  les  os 
propres  du  nez.  Les  faits  d’aposképamismos  sont  là  pour  établir  la 
possibilité  d’une  réunion  après  détachement  d’une  partie  osseuse 
formant  pièce  commune  avec  les  téguments  (1).  » 

Il  est  facile  de  comprendre  que  M.  Chassaignac  n’ait  point  appli¬ 
qué  ce  dernier  principe,  si  l’on  songe  que,  chez  ses  deux  opérés  de 
1854  et  de  1855,  la  tumeur  avait,  par  ses  progrès,  détruit  les  os 
propres  du  nez  et  dilaté  l’orifice  osseux  antérieur  de  la  narine,  de 
façon  à  rendre  inutile  toute  résection  ou  tout  déplacement  des  os. 


(1)  Traité  de  l'écrasement  linéaire,  p.  430,  1836. 


3®  Examinons  maintenant  la  part  deM.  B.vonLangenbeck.Quece 
chirurgien  ait,  pour  la  première  fois,  appliqué  à  l'ablation  des  po¬ 
lypes  fibreux  des  fosses  nasales  le  principe  du  déplacement  tempo¬ 
raire  des  os,  la  chose  n’est  pas  douteuse,  et  comme  je  ne  poursuis  en 
somme  que  la  justice  et  la  vérité,  je  me  fais  un  devoir  de  le  recon¬ 
naître.  Mais  application  et  invention  sont  choses  distinctes,  et  en 
droit  scientifique,  celui  qui  découvre  une  idée  a  toujours  le  pas  sur 
celui  qui  la  met  en  pratique.  Les  citations  qui  précèdent  ne  per¬ 
mettent  pas  de  ravir  à  Huguier  la  conception  des  résections  tempo¬ 
raires,  et  d’admettre  qu’il  se  soit  inspiré,  en  1832  et  1834,  d’une 
opération  pratiquée  en  1839.  A  coup  sûr  je  serais  à  mon  tour  en 
droit  de  faire  suivre  ces  dates  d’un  grand  point  d’exclamation  ! 

Voyons  d’ailleurs  en  quoi  consiste  cette  fameuse  observation, 
dont  M.  P.  Bruns  fait  si  grand  cas. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  est  affecté  de  deux  fibroïdes 
(chose  inconnue  jusqu’à  ce  jour)  insérés  profondément  dans  les  fosses 
nasales.  On  découvre  l’os  nasal,  en  respectant  soigneusement  son 
périoste,  puis  on  le  détache  avec  la  pince  de  Liston  tout  près  de  la 
cloison.  Un  second  coup  de  pince  divise  la  base  de  l’apophyse  mon¬ 
tante  du  maxillaire  jusque  dans  le  sinus;  à  l'aide  d'un  élévatoireon 
luxe  l’os  nasal  et  l’apophyse  montante  et  on  les  replie  vers  le  front. 
Ils  restent  en  communication  avec  le  frontal  par  un  pont  de  pé¬ 
rioste  et  de  muqueuse.  Après  l'extirpation  du  polype  on  fait  Ja  su¬ 
ture  des  parties  molles  (voir  Deutsche  Klinik,  1839,  n®  48,  et  Bœc- 
kel,  ouvrage  cité,  p.  293). 

On  remarquera  sans  peine  combien  cette  manière  d'agir  diffère 
de  celle  qui  avait  été  recommandée  par  Huguier  ét  par  M.  Chas- 
saignac.  Tandis  que  ce  dernier,  par  exemple,  recommande  expres¬ 
sément  de  laisser  les  os  adhérer  au  lambeau  cutané,  Langenbeek 
dissèque  préalablement  les  parties  molles  et  dénude  les  os  avant 
de  les  séparer  de  leurs  connexions  et  de  les  déplacer,  de  sorte 
qu’ils  ne  tiennent  plus  au  frontal  que  par  le  périoste  et  la  mu¬ 
queuse. 

Pour  dire  toute  ma  pensée,  j’inelrne  à  croire  qu’en  1889  le  chi¬ 
rurgien  de  Berlin  n’avait  pas  présents  à  l’esprit  les  procédés  propo¬ 
sés  par  les  chirurgiens  français  en  1882,  1854  et  1886. 

Je  soupçonne  qu'il  a  puisé  son  inspiration  à  des  sources  ‘non 
allemandes,  soit  au  travail  de  Borëlli  :  Cenni  stortc<hpatologici 
intorno  aile  resezioni  sotto  periostie,  Torino  1858,  soit  aux  belles 
recherches  d’Ollier,  publiées  en  1858,  qui  allaient  avoir  en  Alle¬ 
magne  un  retentissement  si  mérité,  et  qui  devaient  conduire 
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M.  Langenbeck  lui-même  à  ses  importants  travaux  sur  l’urano- 
plastie. 

En  France,  à  cette  époque,  les  tendances  conservatrices  appli¬ 
quées  aux  opérations  préliminaires  étaient  dans  tous  les  esprits.  JTen 
puis  fournir  une  preuve  décisive. 

Le  25  août  1857,  un  jeune  docteur,  M.  Desprez,  soutenait  à 
Paris,  sa  thèse  intitulée  :  Des  polypes  nasaux  et  naso-pharyngiens  et 
de  leur  traitement  par  un  nouveau  procédé  opératoire. 

A  la  page  8  de  ce  modeste  travail  on  lit  :  «  Les  beaux  succès  de 
réparation  de  diverses  natures  obtenus  sur  la  face  par  la  chirurgie 
contemporaine,  nous  -ont  porté  à  chercher  à  appliquer,  à  l’affection 
qui  produit  de  si  affreux  accidents,  des  données  éminemment  con¬ 
servatrices. 

«  Nous  nous  sommes  proposé  un  double  but  :  1°  Arriver  au  siège 
du  mal  par  une  voie  large,  directe,  rapide  ;  2’  éviter  au  malade  les 
stigmates  d’une  grande  opération.  » 

A  la  page  29  il  décrit  son  procédé,  qui  consiste  à  ouvrir  latérale¬ 
ment  le  nez  par  une  incision  qui  va  depuis  l'os  propre  du  nez  jus¬ 
qu’à  l’oriûce  de  la  narine,  en  suivant  le  sillon  naso-labial  et  naso- 
génien.  Il  incise  la  sous-cloison,  détache  le  cartilage  triangulaire, 
divise  ce  cartilage  de  bas  en  haut  jusqu’aux  os  du  nez,  et  resèque  le 
vomer. 

Si  la  voie  n’est  pas  assez  large,  avec  la  gouge  et  le  maillet  ou  la 
scie,  on  peut  disséquer  l’os  dans  une  étendue  de  un  à  un  centimètre 
et  demi  ;  mais  il  faut  préalablement  détacher  avec  le  périoste  la  livre 
externe  de  la  plaie  latérale,  comme  on  le  fait,  par  exemple,  dans  l’a¬ 
blation  du  premier  métacarpien,  en  conservant  le  pouce.  Ce  supplé¬ 
ment  à  l’opération  peut  devenir  très-utile. 

Voici  indiqué,  en  termes  à  coup  sûr  très-précis,  un  procédé  os- 
téoplastique  qui  n’a  pu  être  inspiré  par  l’opération  également  dé¬ 
nommée  ostéoplastique,  que  Langenbeck  a  exécuté  deux  ans  plus 
tard. 

Pour  chercher  à  rendre  classiques  ces  essais  conservateurs,  j’ins¬ 
crivais  moi-même,  dans  un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie 
(14  mars  1860),  sur  le  procédé  de  MM.  Palasciano  et  Rampolla,  la 
proposition  suivante  : 

«  Tout  en  donnant  à  la  voie  préparatoire  toute  l’ampleur  néces¬ 
saire,  on  atténuera  les  difformités  consécutives,  en  comblant  le  plus 
tôt  possihle  les  brèches  ouvertes  :  ce  qui  se  fait  en  déplaçant,  sans 
les  sacrifier,  les  parties  osseuses  quimasquent  l’abord  du  polype. 

J’ajoutais  :  «  Je  fais  allusion  à  des  procédés  dans  lesquels  les  os  sec- 
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tionnés  linéairementet  non  réséqués,  restent  adhérents  aux  mem¬ 
branes  qui  les  révètent  et  conservent  ainsi  des  moyens  de  nutrition 
suffisants.  Dès  lors  il  devient  possible  d’ouvrir  la  face,  de  pénétrer 
dans  sa  profondeur,  puis,  le  polype  détruit,  de  replacer  les  pièces 
osseuses  écartées  comme  on  le  faisait  autrefois  pour  les  simples 
lambeaux  tégumentaires.  L’idée  de  tailler  des  lambeaux  ostéo-cuta- 
nés  date  déjà  d’assez  loin,  dans  cette  enceinte  même  elle  a  été  pro¬ 
duite  par  deux  de  nos  collègues,  MM.  Chassaignac  et  Huguier...  Si 
je  ne  me  trompe,  ils  ont  même  réalisé  en  pratique  cette  concep¬ 
tion,  aussi  ingénieuse  que  rationnelle  (or  je  me  trompais  sur  ce 
point  de  l’application  sur  le  vivant).  Enfin,  tout  récemment,  un  cé¬ 
lèbre  chirurgien  étranger,  M.  Langenbeck,  vient  de  publier  une 
observation  ostêoplastique  des  os  nasaux  habilement  pratiquée  dans 
une  opération  nécessitée  par  un  polype  naso-pharyngien.  » 

Si  je  cite  textuellement  ces  passages,  c’est  pour  montrer  qu’en 
1860,  à  Paris,  nous  étions  parfaitement  au  courant  de  la  question. 

Mais  je  vais  plus  loin,  et  dussé-je  être  accusé  de  partialité,  je  suis 
convaincu  que  le  principe  des  déplacements  osseux  n’a  reçu  d’im¬ 
pulsion  véritablement  forte  qu’à  partir  de  la  grande  opération 
d’Huguier,  pratiquée  le  11  août  1860,  dans  un  service  d’hôpital 
très-suivi,  et  où  les  assistants  étrangers  ne  faisaient  pas  défaut. 
Aussitôt  cette  opération  importante  pratiquée  par  un  procédé  dès 
longtemps  médité  par  l’auteur,  les  imitations  et  les  perfectionne¬ 
ments  se  succèdent  et  se  multiplient,  sans  qu’on  puisse  méconnaître 
leur  parenté  avec  la  tentative  hardie  de  l’habile  chirurgien  de 
Beaujon. 

4°  Prouvons  maintenant  que  M.P.  Bruns  a  mal  lu  les  documents 
venus  à  sa  connaissance,  et  qu’il  n’a  pas  pris  assez  de  peine  pour 
connaître  la  question. 

Ce  critique,  si  sévère  pour  les  chirurgiens  français,  lit  le  travail  de 
M.  Chassaignac  et  en  cite  les  sources  bibliographiques.  Il  commence 
le  paragraphe  dans  lequel  notre  collègue  avance  que  son  procédé 
n’ entraine  que  fort  peu  de  difformité  ( Traité  de  l’écrasement  linéaire, 
p.  430),  et  trouve  cette  assertion  peu  plausible.  Mais,  par  une  né¬ 
gligence  singulière,  il  s’arrête  à  la  ligne  21 ,  et  ne  finit  pas  le  para¬ 
graphe,  car  il  ne  voit  pas  que,  dans  les  lignes  22  et  suivantes, 
M.  Chassaignac  indique,  de  la  manière  la  plus  nette,  la  formation 
des  lambeaux  ostéo-cutanés,  et  la  nécessité  de  laisser  adhérer  au 
lambeau  cutané  l’auvent  nasal  formé  par  les  os  propres  du  nez  ! 

Autre  distraction  non  moins  regrettable  :  M.  P.  Bruns  connaît  et 
cite  le  livre  de  M.  Bœckel  (1863).  Il  adopte  la  dénomination  de  ré- 
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sections  temporaires,  que  celui-ci  propose  de  substituer  au  terme 
d 'ostéoplastie,  usité  jusqu’alors.  Donc  M.  P.  Bruns  a  lu  la  page  292; 
pourquoi  n’a-t-il  pas  eu  la  curiosité  de  tourner  un  feuillet?  il  aurait 
vu,  à  la  page  294,  la  description  complète  d’un  procédé  qui  a  les 
plus  grandes  analogies  avec  celui  de  M.  le  professeur  Bruns,  son 
père. 

M.  P.  Bruns  cite  Huguier,  mais  seulement  à  propos  de  l’opéra¬ 
tion  de  1860,  mais  il  garde  le  silence  sur  les  propositions  faites 
par  ce  chirurgien  en  1882  et  1884.  Peut-être  dira-t-il  que  ces 
documents  ne  sont  pas  venus  à  sa  connaissance,  mais  ils  sont  tout 
au  long  dans  les  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  où  ils  ne  sont 
pas  difficiles  à  trouver  à  qui  veut  bien  chercher. 

Enfin,  M.  P.  Bruns  me  cite  moi-même,  mais  il  ne  reproduit  que 
ma  phrase  de  1866  (phrase  que,  soit  dit  en  passant,  j’ai  prononcée  le 
6  juin.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  VII,  p.  265,  et 
non  le  30  mai.  La  chose  serait  sans  importance  en  elle-même  si 
elle  ne  prouvait  que  M.  P.  Bruns  cite  légèrement,  ce  qui  n’est  pas 
permis  à  un  historien  si  peu  indulgent  pour  les  autres).  Il  paraît 
ignorer  que  je  n’avais  pas  attendu  jusque-là  pour  soutenir  les 
droits  de  la  chirurgie  française.  J’avais  déjà,  non-seulement  la  même 
année,  dans  la  séance  du  31  janvier  ( Bulletin  de  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  même  volume,  p.  39),  mais  dès  1860  (dans  le  rapport  sur  M.Ram- 
polla,  rapport  que  M.  P.  Bruns  a  lu,  puisqu’il  en  cite  une  phrase),  j’avais 
rendu  justice  à  Huguier  et  à  M.  Chassaignac,  tout  en  signalant  l’ap¬ 
plication  heureuse  du  principe  fait  récemment  par  M.  Langenbeck 
(ce  qui  prouve,  en  passant,  que  nous  n’ignorons  pas  en  France  ce 
qui  se  fait  à  l’étranger  autant  qu’on  veut  bien  le  dire,  ce  qui  nous 
autorise  à  réclamer  la  réciproque  de  nos  confrères  d’outre-Rhin). 

J’avoue  même  qu’une  chose  me  surprend  :  si,  à  trois  reprises  diffé¬ 
rentes,  j’affirme  publiquement  les  droits  des  chirurgiens  français, 
probablement  c’est  que  j’étais  sûr  de  mon  fait,  et  que  je  m’appuyais 
sur  des  textes.  Au  lieu  de  se  donner  la  peine  de  rechercher  ccs 
textes,  M.  P.  Bruns  trouve  plus  expéditif  de  dire  que  je  falsifie  les 
faits.  Manière  commode  et  expéditive  d’abréger  la  tâche  d’historien, 
qui  cependant  n’est  pas  passée  en  usage  chez  les  érudits. 

5°  Je  crois  m’être  assez  justifié  de  l’accusation  de  faussaire  scien¬ 
tifique,  pour  ne  pas  insister  davantage.  Je  donnerai  toutefois  le 
conseil  à  M.  P.  Bruns  de  se  montrer  à  l’avenir  plus  circonspect  avant 
de  lancer  de  semblables  calomnies,  et  de  se  procurer  les  documents 
nécessaires  quand  il  voudra  faire  l’histoire  complète  d’une  question 
chirurgicale. 

3»  série.  —  tomk  il. 


27 


—  418  — 


Jadis,  à  propos  de  la  section  de  la  mâchoire  inférieure  pour  re¬ 
médier  à  la  fausse  ankylosé  temporo-maxillaire,  j’ai  déjà  convaincu 
d’ignorance  un  autre  Germain  qui  avait  tracé  de  cette  opéra¬ 
tion,  au  profit  de  la  patrie  allemande  bien  entendu,  ùn  historique 
par  trop  fantaisiste.  Décidément,  ces  messieurs  d’outre-Rhin  sont 
coutumiers  du  fait,  mais  il  faut  convenir  que  la  question  des  mâ¬ 
choires  leur  porte  malheur;  en  tout  cas,  s’ils  continuent  à  traiter 
l’histoire  avec  ce  sans-gêne,  ils  auront  peine  à  conserver  longtemps 
cette  réputation  d’érudits  parfaits  qu’ils  se  donnent  volontiers. 

Pour  éviter  à  l’avenir  de  nouveaux  conflits  et  faire  cesser  de  fâ¬ 
cheux  malentendus,  il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  résumer  une 
fois  pour  toutes,  au  point  de  vue  historique,  cette  question  des  ré¬ 
sections  temporaires  dans  ses  applications  à  la  cure  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  tout  en  réservant,  pour  une  époque  ultérieure,  une 
appréciation  pratique  basée  sur  des  faits  plus  nombreux. 

Mais  pour  faire  à  chacun  une  part  équitable,  il  est  indispensable 
de  poser  le  problème  mieux  qu’il  ne  l'a  été  jusqu’à  ce  jour  et  de 
reprendre  au  besoin  les  choses  d’un  peu  loin. 

La  cure  difficile  des  tumeurs  profondes  de  la  face,  et  en  parti¬ 
culier  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  a  de  tout  temps  préoc¬ 
cupé  les  chirurgiens;  mais  depuis  une  trentaine  d’années  surtout, 
elle  a  provoqué  de  leur  part  d’incessants  efforts  d’imagination. 
Tout  le  monde  est  tombé  d’accord  sur  la  nécessité  d’ouvrir  une  voie 
directe  jusqu’au  néoplasme,  et  pour  la  plupart  des  cas  au  moins  on 
a  reconnu  l’impuissance  des  méthodes  anciennes,  qui  n’utilisaient 
que  les  voies  naturelles.  Le  principe  des  opérations  préliminaires, 
indiqué  déjà  dans  Hippocrate,  et  si  heureusement  étendu  par  Manne 
(d’Avignon)  en  17i7,  a  été  généralement  adopté.  Mais  alors  trois 
tendances  se  sont  manifestées  :  les  uns  s’attachant  surtout  au  succès 
de  l’opération  radicale,  ne  ménagent  point  les  sacrifices  et  préco¬ 
nisent  la  création  des  voies  préliminaires  larges;  les  autres,  plus 
économes  et  regrettant  des  mutilations  irrémédiables  qui  compro¬ 
mettent  plus  ou  moins  la  beauté  des  formes,  vantent  les  procédés 
conservateurs  et  ne  créent  que  des  voies  étroites.  D’autres  enfin, 
cherchant  à  concilier  les  deux  exigences  si  légitimes,  imaginent  des 
opérations  préliminaires  qui,  tout  en  mettant  librement  à  nu  le 
parasite,  ménagent  cependant  la  charpente  osseuse  et  la  traversent 
sans  la  sacrifier;  en  d’autres  termes,  ils  traitent  les  parties  dures 
comme  les  parties  molles,  les  sectionnent,  les  déplacent,  les  écar¬ 
tent;  puis,  le  but  atteint  et  la  tumeur  détruite,  ils  reportent  les 
parties  molles  et  les  parties  dures  en  leur  lieu  primitif  par  une  opé- 
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ration  complémentaire,  immédiatement  ou  tardivement  exécutée. 
Ceci  est,  au  point  de  vue  opératoire,  le  dernier  mot  du  progrès 
jusqu’à  ce  jour. 

Dans  cette  succession  d’idées  et  dans  cette  remarquable  évolution 
de  la  pratique,  il  faut  évidemment  distinguer  trois  choses  ; 

1°  Condamnation  et  abandon  des  voies  naturelles  et  des  voies  pré¬ 
liminaires  étroites; 

2°  Création  des  voies  préliminaires  larges  et  suffisantes; 

3°  Découverte  de  procédés  facilitant  l’extirpation  à  la  manière 
des  opérations  préliminaires  larges  et  sauvegardant  la  forme  à  la 
façon  des  opérations  préliminaires  étroites. 

Je  crois  que  si,  dans  le  procès  pendant,  on  s’était  donné  la  peine 
de  faire  lès  distinctions  si  simples  que  je  propose,  le  débat  serait 
déjà  tranché  et  peut-être  même  ne  se  serait  pas  élevé.  Cherchons, 
à  la  lueur  des  données  précédentes,  s’il  ne  serait  pas  possible  de 
rattacher  des  noms  et  des  dates  à  chacune  des  idées  distinctes  dont 
je  viens  de  présenter  l’inventaire. 

L’inauguration  des  voies  préliminaires  larges  appartient  à  plu¬ 
sieurs  chirurgiens.  Je  nomme  Adelmann  (1843),  et  surtout  Nélaton 
(1848)  pourla  voie  buccale;  Syme  (1832)  et  Flaubert,  deRouen(1840) 
pour  la  voie  maxillaire  (extirpation  de  la  mâchoire  supérieure). 
Enfin,  sans  contredit  et  sans  partage,  Chassaignac  (1854)  pour  la 
voie  nasale,  que  jamais  personne  avant  lui  n’avait  ouverte  aussi 
hardiment. 

L’idée  théorique  du  déplacement  des  os  et  de  leur  réintégration 
en  leur  lieu  primitif  après  l’ablation  du  polype,  appartient  entière¬ 
ment  et  absolument  à  Huguier  (1852-1854). 

E.  Després  (1857)  formule  très-nettement  l’association  des  voies 
larges  avec  les  mesures  conservatrices;  il  conseille  de  sacrifier  cer¬ 
taines  parties  osseuses,  mais  de  conserver  leur  périoste. 

Langenbeck  (1859)  applique  enfin  le  déplacement  des  os  à 
la  voie  nasale,  mais  sur  une  petite  échelle  et  par  un  procédé  im¬ 
parfait. 

Huguier  (1860)  met  enfin  en  usage  ses  idées  théoriques,  et  prati¬ 
que  pour  la  première  fois  une  grande  opération  par  la  voie  maxil- 
aire. 

L’année  suivante  (1861),  Langenbeck,  J.  Roux,  modifient  et  per¬ 
fectionnent  le  procédé  d’Huguier. 

Lawrence  (1862)  revient  à  la  voie  nasale,  et  cette  fois  fait  de 
l'auvent  nasal  un  vaste  lambeau  ostéo-chondro-cutané,  qu’il  relève 
sur  le  front. 
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Ollier  (1863)  enlève  complètement  l’os  maxillaire  supérieur,  mais 
en  conservant  avec  soin  le  périoste;  le  résultat  est  excellent  (1). 

Bœckel  (1863)  revient  au  déplacement  latéral  de  Chassaignac, 
mais  il  taille  aussi  un  lambeau  nasal,  comprenant  à  la  fois  les  par¬ 
ties  molles  et  les  parties  dures. 

Ollier  (1864)  fait  une  opération  analogue  à  celle  de  Lawrence, 
mais  en  renversant  le  nez  de  haut  en  bas. 

Denucé  (1867)  ouvre  le  nez  sur  un  côté,  le  renverse  sur  la  joue 
opposée  et  laisse  béante  l’ouverture  préliminaire  tout  le  temps 
nécessaire  à  la  destruction  radicale  du  polype,  c’est-à-dire  pendant 
trente-cinq  jours. 

A  partir  de  ce  moment,  je  trouve  des  imitations,  des  modifica¬ 
tions  dictées  par  la  nature  du  mal,  mais  aucune  idée  nouvelle  ne 
se  produit. 

Et  maintenant  que  j’ai  rempli  ma  tâche,  je  laisse  au  public  mé¬ 
dical  le  soin  de  juger  si  j’ai  eu  tort  ou  raison  de  réclamer  la  meil¬ 
leure  part  pour  le  côté  français,  comme  dit  M.  l’assistant  de  la 
clinique  chirurgicale  de  Tubingen. 

La  séance  est  levée. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  30  JUILLET  1873. 

Présidence  de  91.  Tlil  LiT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lq  et  adopté. 
CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  V Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire  de  médecine  et  de  chirurgie;  —  la  Gazette  obstétricale;  — 


(1)  Résection.sous-périostée  du  maxillaire  supérieur.  Reproduction  de 
l’os  enlevé.  Brochure  à  Paris-Lyon,  1864. 


—  421  — 


la  Tribune  médicale;  —  la  France  médicale;  —  la  Gazette  médicale  de 
Strasbourg;  —  le  Bordeaux  médical;  —  le  Bulletin  médical  du  nord 
de  la  France;  —  Association  médicale  de  la  Sarthe;  —  le  Marseille 
médical;  —  les  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Saint-Étienne  et 
de  la  Loire; — le  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  Belgique,  t.  VII, 
n»  5. 

M.  A.  pignoni  adresse  un  mémoire  manuscrit  sur  :  la  Lythoclys- 
mie,  nouvelle  opération  ayant  pour  objet  la  dissolution  intravésicale 
de  la  pierre.  (Commissaires  :  MM.  Després,  Lannelongue,  Paulet.) 

M.  lannelongue  dépose  un  mémoire  de  M.  le  docteur  Auguste 
Haas  sur  la  Nécrose  produite  par  l’action  des  vapeurs  phosphorées. 
(Commission  :  MM.  Magitot,  Dubrueil,  Lannelongue). 

m.  ch.  abadie.  lit  un  travail  intitulé  :  Note  sur  un  nouveau  trai¬ 
tement  chirurgical  du  kératocône.  (Renvoyé  à  une  commission  compo¬ 
sée  de  MM.  Dubrueil,  Giraud-Teulon,  Tillaux.) 

m.  terrillon,  prosecteur  de  l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  lit  un' 
travail  intitulé  :  Sur  une  variété  rare  d’ulcère  du  mollet  de  forme  né¬ 
vralgique.  (Commissaires  :  MM.  Verneùil,  Lannelongue,  Le  Dentu), 

M.  lannelongue  fait  une  communication  sur  l’hydrocèle  (sera 
publiée  ultérieurement). 

m.  tillaux  rappelle  que  M.  Panas  a,  dans  un  mémoire,  fait 
remarquer  que  l’hydrocèle  était  toujours  accompagné  d’une  indura¬ 
tion  de  l’épididyme.  Ne  faudrait-il  pas  faire  jouer  à  cette  induration 
un  rôle  plus  important -qu’à  la  présence  du  liquide  dans  la  tunique 
vaginale  pour  expliquer  l’absence  des  spermatpzoïdes  signalée  par 
M.  Lannelongue  ? 

M.  Guyon  désire 'présenter  une  observation  dans  le  môme  sens 
que  celle  de  M.  Tillaux.  Depuis  longtemps  il  examine  avec  soin  les 
hydrocèles,  et  il  déclare  que  toujours  il  a  rencontré  des  noyaux  d’in¬ 
duration.  En  présence  de  ces  résultats  purement  cliniques,  M.  Guyon 
désirerait  savoir  si  M.  Lannelongue  possède  à  cet  égard  des  rensei¬ 
gnements  anatomo-pathologiques. 

M.  desprëS  pense  que  le  mémoire  de  M.  Panas  ne  contient  au¬ 
cune  assertion  entièrement  nouvelle,  et  qu’il  en  a  signalé  lui-même 
de  semblables  dans  sa  thèse.  Velpeau  avait  antérieurement  parlé 
de  ces  indurations,  ainsi  que  M.  Després  le  prouve  par  la  lecture 
d’un  passage  du  tome  Ier  de  la  Clinique  de  Velpeau. 

M.  lannelongue.  M.  Panas  a  décrit  une  maladie  de  la  queue 
de  l’épididyme  curieuse  en  ce  qu’elle  n’était  consécutive  ni  à  la 
blennorrhagie  ni  à  l’épididymite.  Déjà  Velpeau  et  Liégeois  avaient 
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noté  ces  indurations.  Mais  si  ces  auteurs  ont  touché  ccs  parties  in¬ 
durées  à  travers  les  parois  scro taies,  j’en  ai,  au  contraire,  disséqué 
vingt-trois.  J'ai  étudié  attentivement  ce  point  et  n’ai  jamais  trouvé 
d’induration  de  l’épididyme,  mais  bien  de  l’enveloppe  fibreuse  qui 
l’entoure.  J’ai  parfois  trouvé  lé  canal  déférent  plus  épais  et  plus 
sinueux. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 

ut.  le  fout.  La  Société  doit  se  rappeler  qùë  jé  lui  ai  présenté 
dernièrement  une  clavicule  que  j’avais,  non  pas  réséquée,  màis 
enlevée  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  à  dix-hüit  âfiü  âttéinte 
d’une  péHostite  phlegmoneuse  aiguë  de  cet  ôs,  lequel,  nécrosé  èn 
quelques  jours,  était  placé  à  découvert  aü  fond  de  la  plaie  prove¬ 
nant  de  l’ouverture  de  l’abcès  ancien  claviculaire; 

Malheureusement,  sous  l'influence  du  même  état  général  qui 
avait  amené  la  nécrose  de  cet  os,  des  accidents  analogues  se  mon¬ 
trèrent  du  côté  du  bassin  et  du  grand  trochanter.  La  cuisse  gauche 
devint  le  Siège  d’un  abcès  énorme,  et  des  eschares  se  montraient 
à  tous  les  points  sur  lesquels  reposait  le  corps  de  la  malade. 

Elle  a  fini  par  succomber  à  l’épuisement  ;  mais,  du  côté  de  la 
Clavicule,  les  choses  avaient  marché  régulièrement,  bien  que  la 
première  côte,  à  son  tour,  se  fût  nécrosée.  La  pièce  que  je  vous 
présente  permet  de  constater  que  la  clavicule,  dans  sa  moitié  ex¬ 
terne,  s’est  reproduite  à  l’état  d’une  bosse  aplatie  assez  épaisse, 
résistante,  et,  du  côté  interne,  se  montre  également  un  fragment 
osseux  de  nouvelle  formation. 

Tumeur  sarcomateuse  de  la  cuisse  droite. — La  tumeur  qüfe  je  volts 
présenté  est  un  sarcome  de  la  cuisse  développé  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  membre,  et  présentant,  lors  de  l’àrrivéé  du  ïnâladé  à 
l’hôpital,  un  volume  supérieur  à  celui  d’une  têtë  d’adulte,  il  y  a 
vingt  ans,  CB  mâladé  fut  traité  pâr  Robert  pour  iîné  bécrdsé  dü  ti¬ 
bia,  Urt  séquestre  fut  enlevé.  Depuis  dix  ans  il  s’eèt  aperçu  de  la 
présence  d’une  petite  tumeur  indolore  située  à  la  partie  pdstérietire 
de  la  ctiisse  droite  et  de  la  grosseur  d’une  noix;  Cette  tümeur  resta 
près  dé  hüit  années  stationnaire. 

Il  ÿ  a  deux  ans,  elle  commença  à  s’accroître,  et  en  un  an  elle  ac¬ 
quit  à  pëü  prés  le  volume  qü’elle  avait  àu  moment  de  l’arrivée  à 
l’hôpital.  Peu  de  temps  auparavant,  le  malade,  én  se  grattaiit, 
avait  provoqué  l’ulcération  d’un  point  de  la  sUtfaCè.  Cette  ulcéra¬ 
tion  fût  le  point  dé  départ  d’une  sorte  dè  phlegttioh  diffus  de  toute 
la  tüméur. 
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Je  trouvai  le  malade  dans  l’état  suivant.  La  tumeur  dépasse  no¬ 
tablement  le  volume  d’une  tête  d’adulte;  elle  est  percée,  à  sa  face 
externe,  d’une  ouverture  d’un  diamètre  de  5  à  6  centimètres,  con¬ 
duisant  dans  une  cavité  anfractueuse  profonde,  dont  les  parois  sont 
formées  par  du  tissu  gangrené.  Des  détritus  baignés  par  le  pus  s’é¬ 
chappent  par  cetté  ouverture  qüànd  on  presse  sur  la  tumeur.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  tendue,  luisante,  rouge,  œdématiée.  La  tumeur, 
mal  délimitée,  semble  se  prolonger  du  genou  au  grand  trochanter 
et  adhérer  au  fémur.  Il  est  évident  que  cette  tumeur,  dont  la  na¬ 
ture  est  à  cë  momfent  difficile  à  déterminer,  est  le  siège  d’une  in¬ 
flammation  gangréneuse.  Je  fis  deux  incisions  larges  sur  sa  surface 
et  donnai  issue  à  des  lambeaux  sphacélés.  Les  jours  suivants  (14  et 
15  juin),  la  plaie  exhale  une  odeur  tellement  infecte  que  je  fais  le 
pansement  avec  l’eau  alcoolisée  et  phêiiiqüéë. 

La  fiètré  et  même  le  malaise  disparaissent  au  fur  et  à  mesure 
que  l'inflammation  accidentelle  de  la  tumeür  cesse  après  l’expuU 
sioii  dès  lambeaux  sphacélés:  Un  instant  j’avais  pu  espérer  que  la 
tumeur  tout  entière  se  détruirait  spontanément;  mais  il  n’en  fut 
rien,  et  il  subsista  une  tumeur  dure,  lobulée,  de  la  grosseur  d’une 
tète  d’enfant  à  terme,  mais  douée  d’une  certaine  mobilité  qui  me 
permit  de  croire  qu’elle  n’ était  pas  adhérente  au  fémur  èt  que  je 
pourrais  l’enlever. 

Je  pris  mes  précautions  pour  employer  le  galvano-caustique  et 
l’écrasement  linéaire  en  cas  d’hémorrhagie  sérieuse;  mais  je  com¬ 
mençai  l’opération  avec  le  bistouri,  et  je  pus  la  terminer  de  même. 
La  tumeur  provenant  de  la  profondeur  de  la  cuisse,  dans  l’inter¬ 
stice  des  muscles  postérieurs,  débordait  sur  la  face  externe  du 
fciscia  lata.  Je  pus  l’enlever  tout  entière  sans  aucune  hémorrha¬ 
gie  et  sans  être  obligé  de  couper  aucune  artère  ou  nerf  important, 
bien  que  le  nerf  sciatique  fût  à  nu  au  fond  de  la  plaie.  Je  réunis 
ensuite,  avec  des  épinglés,  mais  de  façon  à  permettre,  dans  l’inter¬ 
valle  des  points  de  suture,  l’écoulement  des  liquides.  Il  ne  survint 
aucdn  accident  ultérieur,  et  aujourd’hui  (5  août);  la  plaie  est  déjà 
à  peu  près  guérie. 

La  séance  est  levée  à  quatre  heures  trois  quarts. 


Le  secrétaire  :  Tillaux, 


SÉANCE  Dü  6 


1873. 


Présidence  de  M.  TKÉLAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Tribune  mé¬ 
dicale;  —  la  France  médicale  ;  —  le  Bulletin  général  de  thérapeuti¬ 
que;  —  les  Archives  générales  de  médecine  et  de  chirurgie; — le  Bor¬ 
deaux  médical;  —  le  Lyon  médical;  —  The  Lancturian,  n.  V. 

M.  gaetano  GIOVani  (de  Bologne),  adresse  un  mémoire  sur  une 
nouvelle  pince  porte-aiguille  pour  la  staphylorraphie. 

w.  Guichard  de  choisety  offre  à  la  Société  la  traduction  du 
mémoire  du  professeur  Schoff  sur  l’inflammation  et  la  circulation. 

m.  tielaux,  secrétaire  annuel,  dépose  sur  le  bureau  le  2e  fas¬ 
cicule  du  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  pour  1873. 

m.  larrey  offre,  de  la  part  du  docteur  Tholozan,  membre  cor¬ 
respondant,  deux  mémoires  imprimés  :  Considérations  générales  sur 
les  points  d’origine  des  grandes  épidémies  cholériques.  Du  développe¬ 
ment  de  la  peste  dans  les  pays  montagneux  et  sur  les  hauts  plateaux 
de  l’Europe,  de  l’Afrique  et  de  l’Asie. 

M.  trëlax.  Dans  une  de  nos  dernières  séances,  M.  Verneuil  a 
demandé  la  mise  à  l’ordre  du  jour  de  la  discussion  sur  l’emploi  de 
la  galvano-caustique  en  chirurgie.  Mon  intention,  aujourd’hui,  n’est 
pas  d’ouvrir  cette  discussion,  mais  seulement  d’indiquer  des  faits 
récents  qui  en  seront  comme  les  avant-coureurs. 

J’ai  plusieurs  fois  déjà,  et  deux  fois  avec  M.  Verneuil,  traité  des 
tumeurs  érectiles  par  la  cautérisation  à  l’aide  du  stylet  galvanique, 
et  je  déclare  en  avoir  obtenu  de  très-bons  résultats  ;  mais  ce 
moyen  convient  surtout  aux  tumeurs  d’un  petit  volume.  C’est  ainsi 
que  ce  matin  même,  à  l’aide  du  stylet,  j’ai  fait  la  ponction  à  la  bnse 
d’une  tumeur  érectile  occupant  le  sommet  de  la  tête  et  présen- 


tant  environ  3  centimètres  de  diamètre.  Cette  tumeur  appartenait 
à  la  variété  des  angiomes  graisseux. 

Ce  même  enfant,  âgé  de  quatre  ans,  portait  une  autre  tumeur 
érectile  en  arrière  de  l’épaule  droite.  Celle-ci  avait  le  volume  d’une 
forte  mandarine.  Elle  était  ulcérée  à  sa  surface,  fournissait  de  lé¬ 
gères  hémorrhagies,  et,  par-ci  par-là,  se  trouvaient  de  petites  pla¬ 
ques  blanches,  indices  du  travail  de  guérison  spontané  opéré  par 
la  nature;  mais  comme  la  tumeur  progressait  par  la  base,  je  réso¬ 
lus  d’en  pratiquer  l’ablation  complète  à  l’aide  de  l’anse  galvano- 
caustique,  et  c’est  sur  cette  opération  que  j’appelle  l’attention  de 
la  Société. 

Pour  pratiquer  ces  ablations,  il  faut  commencer  par  pédiculi- 
ser  la  tumeur,  sans  quoi  l’anse  de  fil  glisserait  et  n’atteindrait  pas 
la  base.  Après  avoir  passé  des  épingles  en  croix,  j’ai  cerclé  la  masse 
à  sa  base  avec  un  fil  desoie,  ce  qui  m’a  permis  de  la  soulever.  L’anse 
galvanique  doit  agir  lentement.  J’ai  mis  huit  minutes  à  couper  le 
pédicule  ;  peut-être  pourrait-on  aller'un  peu  plus  vite.  Une  autre 
précaution  importante,  c’est  que  l’anse  de  platine  soit  toujours  ten¬ 
due  pendant  l’opération,  sinon  réchauffement  n’est  pas  uniforme, 
et  l’on  coupe  trop  vite.  Cette  manœuvre  est  fatigante  ;  mais  une 
meilleure  instrumentation  pourra  parer  à  cet  inconvénient. 

Au  cours  de  l’opération,  on  perçoit  un  petit  bruit  de  crépitation, 
une  sorte  de  bruit  d’ébullition.  Il  s’écoule  de  la  plaie  un  peu  de 
graisse  brûlante,  aussi  faut-il  entourer  le  pédicule  d’un  linge 
mouillé. 

La  plaie  obtenue  mesurait,  en  diamètre,  7  centimètres  sur  6.  Elle 
était  complètement  exsangue,  sauf  dans  un  tout ,  petit  point  de 
1  millimètre  de  large  environ  que  l’anse  n’avait  point  coupé  et 
qu’elle  ne  peut  couper.  Le  pansement  a  consisté  dans  l’application 
d’un  linge  mouillé. 

Je  désire  présenter,  sur  le  même  sujet,  quelques  considérations; 
mais,  à  un  autre  point  de  vue,  je  reviens  aux  tumeurs  de  l’arrière- 
gorge.  Je  suis  toujours  très-surpris  quand  je  iis  les  observations  où 
le  chirurgien  a  passé  facilement  l’anse  galvano-caustique  autour  du 
pédicule  des  polypes  naso-pharyngiens.  Il  est  des  cas, où  cela  est  facile. 
Ainsi,  par  exemple,  sur  le  jeune  homme  dont  j’ai  entretenu  la  So¬ 
ciété  il  y  a  trois  semaines,  et  qui  portait  un  myxome  des  fosses 
nasales  avec  un  prolongement  pharyngien,  jeune  homme  qui  est 
parti  guéri,  je  crois,  définitivement. 

Mais  il  en  est  d’autres  où  la  manœuvre  est  extrêmement  difficile, 
impossible  même  avec  notre  instrumentation  actuelle,  que  l’on 
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suive  là  Vô'ië  «agalti  oïl  la  volé  palatine.  Placer  convenablement 
l’anse  métallique,  la  mainteuir  au  point  culminant  du  phàtÿnxj  sdr- 
veillér  le  Courant,  tout  cela  me  paraît  d’unfe  eXéchtion  fort  diffi¬ 
cile,  et  j’ÿdi  échdtié  siiruii  de  mes  malades,  à  plusieurs  reprises,  en 
agisSànt  par  la  foie  naëale. 

Leà  mouvements  de  dêgliitiiîoti  opposent  aussi  parfois  utië  résis¬ 
tance  ihVinCiblè,  ainsi  que  je  l'ai  Observé  dëfttiêremeilt  sur  une 
femme  atteinte  db  sarcome  de  l’arrrière-gorge,  qui  S’est  sautée 
véritablement  affolée  atéc  l’anse  métallique  ddns  la  fosse  nàSale. 

M;  Trélàt  termine  Sa  Communication  ën  disant  qu’il  fait  con¬ 
struire  en  ce  moment  de  petits  instruments  simples  à  l’aidé  des¬ 
quels  il  espéré  pouvoir  porter  lë  fil  dferriëre  lëpédiciile  des  tu- 
mébrs  pbarpngifenneS: 

m.  labbé.  Je  mfe  suis  Servi  plusieurs  fois  de  l’ansé  galvanique 
pOUr  extirper  des  pOlypëS  nasO-pharyngiéhS;  J'ai  été  à  même  de 
constater  combien  Sont  justes  les  observations  faites  par  notre  Col¬ 
lègue  M.  Tréiat.  L’Opération  est  parfois  trss-faciië,  nomme  sur  la 
jeutte  fille  dont  j’ai  retracé  ici  l’Observation  dans  une  dès  dernières 
séànfeës  ;  mais  il  n’ert  est  pds  toujours  ainsi;  Lorsque  là  tumeur  est 
volumiheusè,  le  pêdictile  lafgë;  représentant  la  forme  d’uh  cône  à 
base  supérieure  'àfëb  embranchements  multiples, l’extirpatiott  totale 
ayec  l’anse  galvanique  est  à  peu  près  impossible.  J6  pratiquai  dër- 
nièéëiiient,  à  la  Pitié,  ëtt  prêsfcnce  de  M.  Verneüil*  utie  Opération 
de  ce  gfenre  Sur  iih  jetihe  hOmme  de  vingt-troië  ahS.  Après  avoir 
fendu  le  voile  du  palais,  sur  la  ligne  médiane,  je  m’efforçai  d’é- 
treihdre  le  pédicule  dans  l’âhse  galvanique  ;  mais  l’ânse  glissait 
toujours,  ët,  en  défiiiitivë,  jë  rife  pus  enlever  qùè  la  portioti  dë  la 
tumëtit  débordant  ëtt  bas  la  voûte  palatine. 

M.  LAÀfîËL'dNGUE  fait  obsërfer  que  l’usage  dë  l’attse  galvdhd- 
caustique  ne  met  pas  nécessairement  à  l’abri  dë  l’Hémorrhagie. 
Après  avoir  opéré  dë  bétté  Fàçbn  im  varicocèle,  il  Së  produisit  üne 
hémbrrhagife  artérielle  si  abondante  qu’il  dut  agrandir  la  plaie  et 
lier  le  vaisseau.  Il  a  fait*  eti  égard  aux  polypes  naso-pharyngiëns, 
les  mêmes  Observations  que  ses  collègues.  Il  dëmandë  à  M.  Trêlat 
s’il  ne  pënse  pas  que  léfe  polypes  muqueux  des  fosses  nasales, 
mêmé  lorsqu’ils  fenvoieht  un  prolongement  phdringien,  doivent 
toujours  être  Opérés  par  la  méthode  de  l’arrachëment  à  travers  lës 
fossës  nasales  et  non  par  la  voié  paldtiné. 

m.  VERNEüit.  Je  n’ai  pas  l’expérience  de  l’anse  galvanique,  car 
je  pense  que  toutes  les  fois  que  son  usage  est  possible,  l’écraseur 
linéaire  lui  est  préférable.  Je  n’ai  d’ailleurs  qu’une  confiance  très- 


médidtrë  dans  le  trâitemeht  des  polÿpës  ndëo  -  pharyngiens  par  la 
gàlvàhb-càustiqüé.  J’avaiS  éü  à  cet  égard  des  illusions  que  là  pra¬ 
tiqué  à  coiiipîétement  détruites;  Je  me  suis  sërvi  du  couteau;  mais 
ceM-ci  s’éteint;  il  faut  chailffer,  réchauffer;  il  ëoUpe  trop  où  trop 
peu.  Avec  le  bouton,  on  n’avance  pas.  Quant  à  l’ahse  galvahiqüb, 
son  emploi  dans  là  cure  dés  polÿpës  pharyngiens  me  paraît  absolu¬ 
ment  impossible  lorsqu’il  y  à  des  lobes  mültiplès,  et  jë  éüis;  cotoihe 
\1.  Trélat;  trës-surpris  des  nombreux  succès  qu’obtieiihëht,  par  ce 
mdyen,  noS  cbnfrèreë  étrangers.  Jé  nè  dirai  pas  qil’ils  bous  tfbm- 
pent;  trlkis  ijû’ilé  se  trompent  eux-mêmës  en  prenant  poUt  radicale 
une  extirpation  qui  n’est  que  partielle. 

11  est  bbh  de  Se  rappeler  que  là  vbÜte  bâsilaire,  pbint  d’îrnpldhta- 
tibiilé  plus  fréquent  du  pédictile,  est  aü-dësSus  du  niveâu  dü  plan¬ 
cher  des  fosses  nasales,  et  qu’il  est  difficile,  ëü  conséquence,  d’ëh- 
tourer  ce  pédicule  à  sa  base  en  suivant  la  voie  nasale.  Dé  plus;  polir 
détacher  avec  la  chaîne  ou  l’anse  un  polype  à  sa  base,  sur  l’apo¬ 
physe  basilaire,  il  faut,  de  toute  nécessité,  que  la  chaîne  agisse 
parallèlement  au  plan  qui  sert  d’insertion  au  pédicule,  et  c’est  ce 
qu’avait  biën  compris  Rampolla  en  proposant  la  voie  iacrymale. 
Autrement,  par  les  voies  nasale  ou  palatine,  la  chaîné  bu  l’anse 
agissent  presque  perpendiculairement  au  plan  d’insertion  du  po¬ 
lype,  et  l’opération  est  nécessairement  incomplète. 

M.  TÎLtÀüÀ  a  ’ècbuté  âvëc  d’autant  plus  d’intérêt  la  communica¬ 
tion  de  M.  Trélat  qu’il  traite  lui-mème,  en  ce  moment,  à  Lâri- 
boisière,un  enfant  nouveau-né  portant  au-dessous  de  la  nuque  une 
tumeur  érectile  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  Réduite  à  une  sim¬ 
ple  tache  au  moment  de  la  naissance,  la  tumeur  grossissait  à  vue 
d’œil  et  nécessita  une  intervention  vers  le  dix-huitième  jour  après 
la  naissance.  On  eut  recours  au  stylet  galvanique,  espérant  pouvoir 
larder  la  tumeur  sur  toute  sâ  circonférènce  ;  mais  les  deux  pre¬ 
mières  ponctions  donnèrent  un  pet  de  sang  assez  fort  pour  engager 
M.  Tillaux  à  suspendre  l’opération.  Depuis  cette  époque,  on  plonge 
tous  les  deux  jours,  dans  la  tuméUr,  un  stylet  rougi  à  la  lampe.  En 
cas  d’insuccès  par  cette  méthode,  M.  Tillaux  demande  à  M.  Trélat 
s’il  l’engagërait  à  imiter  Sa  conduite;  C’est-à  dire  à  pratiquer  l’ex¬ 
tirpation  totale,  étant  donnés  le  volume  considérable  de  la  tumeur 
et  l’âge  de  l’enfant  ? 

M.  verneeil.  Je  répondrai  à  M.  Tillaux  que  j’ai  opéré  bon  nom¬ 
bre  de  tumeurs  érectiles  à  tous  les  âges  avec  le  stylet  galvanique, 
ët  qüé  j’ài  toujours  admirablement  réussi.  J’en  ai  opéré  sur  la 
voûte  cràiiiettne,  aux  paupières,  etc.  L’Unè  d’elle  occupait,  sut  un 
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enfant,  toute  la  partie  latérale  droite  du  cou.  J’enfonçai  le  stylet  à 
3  centimètres  de  profondeur,  et  n’eus  pas  d’hémorrhagie.  Les  pré¬ 
cautions  que  j’emploie  sont  de  chauffer  peu  et  de  pénétrer  dans  les 
tissus  avec  une  extrême  lenteur.  Je  mets  environ  une  minute 
pour  chaque  piqûre. 

M.  chassaignac.  En  réponse  à  la  question  adressée  par  M.  Til- 
laux,  à  savoir  s’il  est  autorisé  à  pratiquer  l'ablation  d’une  grosse 
tumeur  érectile,  je  lui  dirai  que  j’ai  radicalement  guéri,  avec  l’écra¬ 
sement  linéaire,  sur  un  très-jeune  enfant,  une  grosse  tumeur  érec¬ 
tile  de  la  nuque  qui  avait  résisté  au  traitement  par  la  cautérisation 
entre  les  mains  de  Denonvilliers. 

M.  dubrueil  fait  remarquer  que  la  méthode  qui  lui  réussit  le 
mieux  pour  l’extirpation  des  masses  végétantes  de  la  vulve  est  la 
section  avec  les  ciseaux  et  la  cautérisation  avec  le  couteau  galva¬ 
nique  après  chaque  coup  de  ciseaux. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE 

M.  blot  présente  un  enfant  polysarcique  atteint  en  même  temps 
d’un  encéphalocèle  de  la  racine  du  nez. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  13  AOUT  1873. 

Présidence  de  M.  Maurice  PERRIN,  vice-président. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l'Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  le  Progrès  médical;  —  le  Mouvement  médical;  — 
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la  France  médicale;  —  la  Gazette  obstétricale;  —  le  Journal  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  pratiques;  —  le  Bordeaux  médical;  —  le  Jour¬ 
nal  médical  de  la  Mayenne  ;  —  le  Montpellier  médical  ;  —  le  Bulletin 
de  la  Société  de  médecine  légale,  2e  fascicule,  t.  II. 

M.  Dimitrisco-Sévéréano  (de  Bukarest)  adresse  à  la  Société  plu¬ 
sieurs  mémoires  de  chirurgie  imprimés  en  valaque. 

m.  VERNEUIL  offre  la  thèse  de  M.  Bouchage  :  Des  divers  traite¬ 
ments  du  tubercule  du  testicule  et  en  particulier  du  traitement  par  le 
cautère  actuel. 

Un  livre  de  M.  Letiévant  (de  Lyon):  Traité  des  sections  nerveuses. 

VACANCES  DE  LA  SOCIÉTÉ 

La  Société  de  chirurgie  entrant  en  vacances  à  partir  du  13  août, 
la  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  1er  octobre. 

Discussion  sur  la  galvano -caustique. 

m.  trélat.  Je  désire  présenter  quelques  courtes  observations  en' 
réponse  à  nos  collègues  qui  ont  bien  voulu  prendre  la  parole  sur  la 
communication  que  j’ai  faite  dans  la  dernière  séance. 

Vous  vous  souvenez  que  c’est  surtout  des  polypes  naso-pharyn- 
giens  qu’il  a  été  question.  M.  Lannelongue  s’est  demandé  s’il  ne 
conviendrait  pas  de  conserver  l’ancien  procédé  de  l’arrachement 
pour  ces  gros  polypes  muqueux  de  l’arrière  narine  dont  j’ai  fourni 
une  observation  récente.  Dans  ce  fait,  le  succès  opératoire,  je  l’ai 
dit,  a  été  complet  et  vraiment  facile.  Il  est  fort  douteux  que  l’arra¬ 
chement  eût  donné  une  abrasion  aussi  exacte  et  aussi  rapide.  D’ail¬ 
leurs,  quand  on  n’a  fait  aucune  opération  préalable  sur  le  nez ,  la 
manœuvre  des  pinces  est  loin  d’être  facile,  et  si  on  les  introduit 
par  la  bouche,  il  faut  se  servir  d’instruments  à  forte  courbure  et 
dont  on  ne  voit  pas  l’extrémité. 

N’oublions  pas  que  ces  gros  polypes  muqueux  du  fond  du  nez  ont, 
depuis  longtemps,  conduit  les  chirurgiens  à  essayer  différents  pro¬ 
cédés  de  ligature  dont  aucun  ne  vaut  assurément  l’anse  coupante 
pour  l’efficacité  ou  la  rapidité. 

Ici  il  ne  saurait  être  question  de  l’écraseur,  car  la  narine  est  sup¬ 
posée  intacte,  et  je  ne  vois  pas  comment  on  pourrait  y  faire  péné¬ 
trer  l’instrument.  Aussi  puis-je  dire  en  toute  assurance  que  si 
j’avais  de  nouveau  à  traiter  un  de  ces  polypes  nasaux,  gros,  durs. 
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pédiculés,  j’aurais  de  nouveau  recours  à  l’anse  coupante  introduite 
par  la  narine  sans  aucune  opération  préalable. 

Mon  excellent  collègue  et  ami,  M.  Vernenil,  a  argumenté  d'une 
autre  façon.  Tout  ejj  convenant  qu’il  avait  assez  rarement  employé 
l’ange  galyago-caustique,  il  lpi  a  fait  goij  prçcès  en  régie  pt  est 
arrivé  à  cette  conclusion  que  lp  rô}p  du  galyqpo-pautère  dans-  la 
curp  des  polypes  naso-pharyngiens  est  à  peu  près  nul. 

Je  ne  partage  pas  cette  opinion. 

M.  Verneuil  a  rendu  un  réel  service  à  la  chirurgie  en  montrant 
l’utilité  des  larges  opérations  préalables  pour  l’ablation  des  polypes 
de  la  base  du  crâne.  Frappé  de  leur  tendance  à  la  récidive,  de 
leurs  prolongements  étendus,  des  accidents  redoutables  qu’ils 
entraînent,  il  invoque  les  dernières  ressources  de  l'art  pour  arriver 
à  une  destruction  complète.  Mais  vous  savez,  messieurs,  que  d’au¬ 
tres  collègues,  MM.  Gosselin,  Legouest,  A.  Guérin,  font  valoir  de 
tout  autres  idées.  11  leur  suffît  d’arrêter  les  accidents  et  de  détruire 
les  parties  saillantes  de  la  tumeur,  et,  s’appuyant  sur  des  observa¬ 
tions  valables,  ils  soutiennent  qu’il  n’est  plus  besoin  de  tant  d’efforts 
ni  de  dégâts  pour  obtenir  une  guérison  qui  souvent  sera  le  résultat 
naturpl  dp  progrès  des  années. 

Voilà  les  deux  courants  qui  entraînent  l’esprit  des  chirurgiens. 
C’est  surtout  à  ceux  qui  suivent  le  second  que  l’anse  coupante  peut 
rendre  de  grands  services.  A  ce  propos,  je  rappelle  que  M*  Verneuil 
m’p  très- délicatement  fait  observer  que  mon  malade  (celui  que  je 
traite  depuis  plus  d’un  an  et  auquel  j’ai  fait  la  résection  tempo¬ 
raire  du  maxillaire  supérieur),  n’est  pas  guéri.  C’est  vrai,  tellement 
vrai,  que  ce  sont  mes  dernières  tentatives  instrumentales  qui  m’ont 
amené  à  prendre  la  parole.  Oui,  il  reste  encore  une  partie  du 
pédicule  que  je  trouve  trop  saillante  et  que  je  youdrais  faire  dispa¬ 
raître.  Mais , ce  qui  est  vrai  aussi,  c'est  que  depuis  six  mois  mon 
malade  n’a  plus  l’ombre  d’un  accident,  c’est  qu’il  respire  à  pleins 
poumons  et  mange  à  plein  gosier;  qu’il  est  gras,  gros,  fort.  Il  me 
semble  réellement  que  son  fibrome,  fatigué  de  lutter  contre  le  chi¬ 
rurgien,  ne  pousse  plus  que  de  misérables  bourgeons,  qui  grossis¬ 
sent  à  peine  et  qui  bientôt  peut-être  ne  grossiront  plus  du  tout. 

M.  Verneuil  a  un  moment  mis  en  parallèle  l’écraseur  linéraire 
et  l’anse  galvano-caustique  pour  donner  la  palme  au  premier,  puis 
il  s'est  attaché  à  prouver  qu’avec  l’un  ou  l’autre  des  instruments 
on  n’arriverait  jamais  qu’à  couper  le  polype  par  le  milieu,  au  ras 
du  plancher  des  fasses  nasales. 

Mais  veuillez  vous  souvenir  que  je  suppose  la  narine  intacte,  et 


que,  par  cela  seul,  l’écraseqr  est  mis  hors  de  cause.  Malheureuse¬ 
ment  son  volume  ne  permet  pas  de  l’employer.  L’instrument  que 
j’introduis  dans  le  nez  est  gros  comme  une  sonde  de  Belloc;  il  .  a 
exactement  6  millimètres  sur  4.  On  peut  conduire  son  extrémité  au 
sommet  des  fosses  nasales.  C’est  pour  atteindre  ce  but  que  j’ai 
multiplié  les  essais  et  les  tentatives.  J’espère  y  être  arrivé;  il  ne 
restera  plus  alors  que  la  difficulté  du  placement  de  l’anse  autour  du 
pédicule.  Mais  cela  c’est  affaire  d’habileté,  d’habitude,  de  souplesse 
du  fil.  En  tout  cas,  il  vaut  mieux  essayer,  c'est-à-dire  expéri¬ 
menter,  que  d’accueillir  par  des  fins  de  non-recevoir  un  procédé 
qui  est  loin  d’aVoir  encore  fourni  t  ous  ses  résultats. 

m.  iuarjolin.  Quels  que  soient  le  siège,  le  nombre,  l’étendue  des 
tumeurs  érectiles  congéniales,  il  faut  toujours  en  premier  lieu  les 
vacciner.  Les  nombreux  succès  que  j’ai  obtenus  après  l’emploi  de 
cette  méthode,  dont  l’application  fut  conseillée  dès  la  découverte  de 
la  vaccine,  m’engagent  à  insister  sur  une  plus  grande  généralisation 
de  ce  procédé  opératoire.  Si  on  n'obtient  pas  par  ce  moyen  con¬ 
stamment  une  guérison  radicale,  on  modifie  toujours  les  tissus 
d’une  manière  heureuse  et  on  rend  les  autres  procédés  d’une  appli¬ 
cation  plus  facile. 


COMMUNICATION 

M,  demarquay.  Je  reçus,  il  y  a  quelques  jours,  dans  mon  ser¬ 
vice,  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  qui  souffrait  vers  le  ma¬ 
melon  gauche.  Deux  mois  auparavant,  il  se  trouvait  entre  }es  bran¬ 
cards  d’une  voiture,  quand  il  fut  renversé  par  le  choc  d’une  autre 
voiture,  et  frappé  de  la  sorte,  à  la  poitrine,  par  l’un  des  brancards. 
Il  en  ressentit  une  très-vive  douleur  qui  ne  fut  point  calmée  par 
l'application  d’un  bandage  de  corps.  Quand  il  se  présenta  à  mon 
observation,  il  existait,  au  niveau  du  mamelon  gauche,  une  tumeur 
du  volume  d’un  œuf.  Gette  tumeur  était  fluctuante,  et  le  toucher 
donnait  lieu  à  une  crépitation  osseuse  bruyante.  Après  certaines 
hésitations,  après  avoir  acquis  la  certitude  que  les  fragments  bai¬ 
gnaient  dans  le  pus,  je  me  décidai  à  faire  une  large  incision.  Je 
trouvai  deux  fragments  nécrosés  à  leur  extrémité  et  un  fragment 
plus  petit  implanté  dans  la  plèvre  pulmonaire. 

Je  détachai  ce  dernier  et  réséquai  les  deux  autres  avec  la  pince 
de  Liston.  Cette  opération  fut  faite,  bien  entendu,  en  conservant  le 
périoste,  c’est-à-dire  en  suivant  la  méthode  expérimentale  de 
Flourens. 
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Ce  fait  m’a  paru  digne  d’attention,  car,  jusqu’ici,  je  n’avais 
trouvé  qu’un  seul  cas  de  pseudarthrose  à  la  suite  d’une  fracture  de 
côté. 

M.  Labbé  signale  qu’il  a  pratiqué  une  opération  analogue.  Il  ré¬ 
séqua  7  centimètres  de  la  6e  côte  nécrosée,  et  bien  que  la  malade 
fût  jeune,  il  n’y  eut  pas  de  reproduction  osseuse. 

M.  chassaignac.  L’opération  exécutée  par  notre  collègue  De- 
marquay  mérite  d’autant  mieux  d’attirer  l’attention  de  la  Société, 
qu’il  n’existe  dans  la  science  aucun  cas  où  la  résection  costale  ait 
été  pratiquée  pour  remédier  à  une  pseudarthrose  costale. 

Je  trouve  en  elfet  que  Celse  parle  de  la  résection  partielle  des 
côtes  comme  d’une  opération  connue  ;  que  Galien  l’a  pratiquée; 
qu’Avicenne  recommande  la  même  opération  pour  les  fractures  de 
côtes  avec  lésion  des  organes  respiratoires.  Puis,  dans  la  succession 
des  temps,  elle  fut  pratiquée  avec  succès  par  Aymar  Séverin, 
Gooch,  Osnelt,  Lecat,  Ferrant,  Sèdiller,  Levacher,  Suif,  Petit,  Du- 
vernay,  La  Peyronie,  Hérissant,  Desault. 

Plus  près  de  nous,  Percy,  Larrey,  Richerand,  Cittadini,  Warren, 
Dixon,  Textor,  Roux,  Velpeau,  ont  puissamment  contribué  à  dé¬ 
montrer  tout  le  parti  qu'on  pouvait  tirer  de  la  résection,  mais  au¬ 
cun  d’eux  n’a  parlé  de  la  pseudarthrose. 

Voici  le  procédé  opératoire  que  je  mets  en  pratique. 

Un  lambeau  curviligne  à  convexité  inférieure  met  à  découvert 
la  lésion  deux  ou  trois  jours  avant  la  résection  définitive.  Après 
avoir  taillé  le  lambeau,  je  place,  avec  de  très-grandes  précautions, 
et  au  moyen  d’une  aiguille  courbe,  deux  fils  très -strictement  juxta¬ 
posés,  au  ras  de  la  face  interne  de  la  côte,  et  dont  chacun  se  trouve 
à  la  limite  même  où  doit  tomber  la  section  osseuse.  Chacun  de  ces 
fils  est  remplacé,  au  bout  de  douze  ou  vingt-quatre  heures,  par  un 
tube  à.  drainage.  Ces  tubes  préparent  une  voie  facile  au  passage  de 
la  scie  à  chaîne  sans  compromettre  aucunement  le  feuillet  pleural 
tapissant  la  face  interne  delà  côte.  C’est  alors  que,  le  deuxième  ou 
le  troisième  jour,  je  fais  la  section  définitive  en  enlevant,  avec  des 
ménagements  extrêmes,  le  fragment  osseux  mobilisé  avec  ses  deux 
extrémités. 

m.  tiixaux  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Abadie  intitulé  : 
Note  sur  un  nouveau  traitement  chirurgical  du  kératocône. 

Après  avoir  rappelé  brièvement  à  la  Société  en  quoi  consiste  le 
procédé  de  M.  Abadie,  après  avoir  fait  remarquer  que  ce  procédé 
est  ingénieux,  bien  conçu,  très-logique  même,  le  rapporteur  croit 
cependant  devoir  faire  quelques  réserves  pour  l’avenir.  M.  Abadie, 
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en  effet,  n'a  eu  recours  qu’une  seule  fois  à  son  procédé.  Le  résul¬ 
tat  immédiat  a  été  satisfaisant  sans  doute,  mais  sera-t-il  durable  ? 
11  est  vraisemblable,  au  contraire,  que  le  kératocône  se  reproduira. 
Quant  au  procédé  opératoire,  il  est  extrêmement  délicat.  M.  Tillaux 
craint  beaucoup  que  la  branche  postérieure  des  ciseaux,  c’est-à- 
dire  celle  qui  passe  derrière  l’iris,  ne  contusionne  la  cristalloïde 
antérieure  et  même  ne  la  déchire.  Le  rapporteur  propose  d’adres¬ 
ser  des  remercîments  à  M.  le  docteur  Abadie  et  de  publier  au  bul¬ 
letin  son  intéressante  communication. 

COMMUNICATION 

fcote  smp  un  nouveau  traitement  chirurgical  du  kéra¬ 
tocône.  —  M.  abadie.  Bien  que  le  kératocône  ou  cornée  conique, 
soit  relativement  rare,  cette  affection,  par  la  persistance  et  la  gra¬ 
vité  des  troubles  fonctionnels  qu’elle  produit,  mérite  néanmoins 
d’attirer  l'attention  des  chirurgiens.  Elle  présente  ceci  de  remar¬ 
quable  que,  se  développant  d’ordinaire  au  moment  de  la  puberté, 
sa  marche  est  progressive  jusqu’à  l’âge  adulte,  où  elle  reste  sta¬ 
tionnaire.  Presque  constamment  bilatérale ,  elle  n’entraîne  pas  la 
cécité  complète,  mais  le  peu  de  vision  qu’elle  laisse  aux  malades 
n’a  pour  eux  aucun  effet  utile,  et  ils  sont  incapables  d’une  occupa¬ 
tion  quelconque.  Bien  des  points  sont  encore  obscurs  dans  l’his¬ 
toire  de  cette  singulière  maladie.  L’étiologie  en  est  mal  connue. 
Tout  ce  qu’on  possède  de  précis  sur  sa  nature  se  résume  en  ceci  : 
c’est  que  la  cornée  amincie  cède  à  la  pression  intra-oculaire  restée 
normale  ;  quant  au  traitement,  il  a  été  longtemps  relégué  parmi 
les  désidérata  de  la  thérapeutique  oculaire. 

Cette  affection  bizarre  est  restée  longtemps  sans  bénéficier  des 
progrès  remarquables  accomplis  dans  ces  dernières  années  en  oph- 
thalmologie.  Mais  des  hommes  tels  que  Donders,  de  Graëfe  et 
Bowmann,  en  dirigeant  leur  attention  sur  ce  point  de  pratique,  ne 
devaient  pas  tarder  à  obtenir  des  résultats  importants. 

Donders,  préoccupé  des  troubles  considérables  de  la  réfraction 
qui  résultent  des  changements  de  courbure  de  la  cornée,  eut  l’in¬ 
génieuse  idée  de  supprimer,  pour  ainsi  dire,  l’influence  de  ce  mi¬ 
lieu  réfringent  au  moyen  des  lunettes  sténopéiques.  Il  est  évident, 
en  effet,  que  si  l’on  place  au  devant  de  l’œil  atteint  de  kératocône 
Un  disque  percé  d’un  petit  trou  ou  d’une  fente  très-fine,  l’action  de 
la  surface  transparente  défectueuse  est  annulée,  les  cercles  de  dif¬ 
fusion  disparaissent,  et  la  vision  est  notablement  améliorée.  Armés 
30  série.  ■—  tome  11.  28 
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de  lunettes  sténopéiques,  ces  malades  voient  d'une  façon  satisfai¬ 
sante  les  objets  rapprochés;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  pour  la 
vision  éloignée.  Le  champ  visuel  à  travers  cette  petite  ouverture 
est  tellement  limité  que,  ne  voyant  plus  les  obstacles  qui  les  entou¬ 
rent,  l’orientation  pour  eux  devient  très-difficile.  L’emploi  de  ces 
lunettes  est  donc  par  cela  même  fort  restreint.  Elles  peuvent  être 
très-utiles  pour  la  lecture,  l’écriture  et  autres  travaux,  mais  elles 
ne  sont  pas  d’une  application  générale. 

Bowmann,  frappé  néanmoins  des  avantages  obtenus  par  l’emploi 
des  fentes  sténopéiques,  eut  l’idée  de  diminuer  l’ouverture  pupil¬ 
laire  elle-même  et  de  la  transformer  en  une  fente  étroite.  Il  ima¬ 
gina  dans  ce  but  l’iridodésis,  opération  ingénieuse  et  délicate  que 
Follin  appelait  une  bijouterie  chirurgicale.  L'iridodésis  consiste  à 
enclaver  l’irîs  aux  deux  extrémités  d'un  même  diamètre  coméen,  et 
à  obtenir  ainsi  une  pupille  étroite  et  allongée.  Ce  procédé,  qui  pro¬ 
cure  évidemment  des  avantages  optiques  considérables,  fut  tout 
d’abord  accueilli  avec  faveur  ;  mais ,  malgré  les  premiers  succès 
obtenus,  malgré  les  perfectionnements  apportés  au  manuel  opéra¬ 
toire  par  M.  de  Wecker,  il  fut  bientôt  abandonné  par  la  majorité 
des  praticiens.  Les  causes  de  ce  discrédit  ne  sont  pas  difficiles  à 
trouver.  L’exécution  de  cette  opération  est  délicate  ;  elle  nécessite 
deux  interventions  successives  à  quelques  jours  d’intervalle.  Enfin, 
et  par-dessus  tout,  l’enclavement  d’un  sphincter  mobile  comme 
l  ’iris,  n’est  pas  sans  danger  pour  l’œil. 

L’esprit  préoccupé  par  toutes  ces  considérations,  de  Graëfe  aban¬ 
donna  complètement  la  voie  suivie  jusqu’alors,  et  au  lieu  de  cher¬ 
cher  à  perfectionner  les  méthodes  de  ses  devanciers,  il  en  imagina 
une  nouvelle  (1).  Tous  les  observateurs  attentifs  avaient  déjà  re¬ 
marqué  que,  lorsqu’il  se  produit  accidentellement  dans  la  cornée 
une  ulcération  profonde,  une  véritable  perte  de  substance,  le  tissu 
cicatriciel  qui  se  forme  en  ce  point,  se  comportant  là  comme  partout 
ailleurs  dans  l’économie,  se  rétracte,  modifie  par  suite  la  courbure 
de  la  cornée  et  l’aplatit.  De  Graëfe  eut  l’ingénieuse  idée  d’utiliser 
cette  propriété  rétractile  du  tissu  cicatriciel  pour  le  traitement  du 
kératocône.  Voici  le  procédé  qu’il  imagina.  On  excise,  au  niveau 
du  sommet  du  cône  coméen,  un  petit  lambeau  d’un  millimètre  dedia- 


(1)  Nous  ne  parlons  pas  de  ces  tentatives  d’iridectomie,  qui  ne  sont  ap¬ 
plicables  qu’aux  cas  spéciaux  où  la  maladie  reconnaît  pour  cause  un  ex¬ 
cès  de  tension  intru-oculaire.  Ce  n’est  pas  là  le  vrai  kératocône,  celui  dont 
nous  nous  occupons  en  ce  moment. 


mètre  environ  comprenant  les  deux;  tiers  de  l’épaisseur  de  la  cornée. 
Les  jours  suivants,  on  touche  le  fond  de  cet  ulcère  artificiel  avec  la 
pointe  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent,  de  façon  à  empêcher  sa 
guérison  trop  rapide.  Cette  manœuvre  est  répétée  pendant  quinze 
jours  ou  trois  semaines,  puis  on  laisse  la  cicatrisation  s’opérer  d’elle- 
méme.Au  bout  de  quelque  temps,  la  courbure  de  la  cornée  se  mo¬ 
difie,  cette  membrane  s’aplatit,  et  la  vision  ne  tarde  pas-à  s’amé¬ 
liorer.  De  tous  les  procédés  imaginés  jusqu’ici,  ce  dernier  offre,  sans 
contredit,  les  plus  grands  avantages;  mais  il  est  encore  loin  d’être  à 
l’abri  de  toute  critique.  Si  l’on  se  conforme  en  effet  à  la  règle  posée 
par  de  Graëfe,  le  lambeau  doit  comprendre  exactement  les  deux  tiers 
de  l’épaisseur  de  la  cornée.  En  allant  trop  profondément,  on  risque 
d’ouvrir  la  chambre  antérieure;  et,  d’un  autre  côté,  si  la  lamelle 
enlevée  est  trop  superficielle,  le  résultat  voulu  n’est  point  atteint. 
Des  conditions  d’ opération  aussi  précises  présentent  évidemment 
des  difficultés  réelles  dans  la  pratique  ;  de  plus,  les  cautérisations 
journellement  répétées  après  l’opération  sont  douloureuses  ;  elles 
doivent  être  faites  avec  ménagements,  et  l'irritation  qui  en  résulte 
ne  doit  pas  dépasser  certaines  limites  ;  enfin,  la  présence  d’une 
opacité  cicatricielle  placée  précisément  en  face  de  l’ouverture  pupil- 
laire  n’est  pas  non  plus  sans  inconvénient.  Envisagé  dans  ses  détails, 
ce  procédé  est  donc  loin  d’offrir  tous  les  avantages  désirables  ;  mais 
l’idée  fondamentale  en  est  féconde  et  constitue  presque  une  mé¬ 
thode  générale  dont  la  pratique  devait  bientôt  tirer  profit. 

C’est  ce  que  comprit  Bowmann,  qui,  modifiant  légèrement  le  pro¬ 
cédé,  l’appliqua  aussi  à  un  plus  grand  nombre  de  cas.  De  là  l’origine 
de  la  trépanation  de  la  cornée.  Dans  cette  nouvelle  opération,  c’est 
une  véritable  rondelle  comprenant  toute  l’épaisseur  du  tissu  cor- 
néen  qu’on  enlève  à  l’emporte-pièce  ;  nous  nous  écarterions  trop 
de  notre  sujet  si  nous  voulions  parler  des  résultats  satisfaisants  ob¬ 
tenus  déjà  par  ce  moyen  dans  les  staphylômes,  les  leucômes  cica¬ 
triciels,  etc.,  etc. 

L’exposé  sommaire  que  nous  venons  de  faire  des  divers  efforts 
tentés  par  les  chirurgiens  pour  la  guérison  du  kératocône  a 
pour  but  de  montrer  que  le  procédé  que  nous  allons  maintenant 
décrire  ne  s’est  pas  présenté  d’emblée  et  spontanément  à  notre 
esprit.  Il  est,  pour  ainsi  dire,  la  résultante  de  ceux  qui  précèdent; 
mais  il  présente  réunis  tous  les  avantages  qui  existent  séparément 
dans  chacun  des  autres. 

11  consiste  à  modifier  d’abord  la  courbure  de  la  cornée  en  enle¬ 
vant  le  sommet  du  cône  avec  le  trépan,  puis  à  obtenir  une  fente 
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pupillaire  en  pratiquant  l’iridotomie,  c’est-à-dire  en  sectionnant 
simplement  l’iris  sans  l’exciser.  Ges  deux  parties  de  l’opération  ne 
sont  que  deux  temps  distincts  et  doivent  être  pratiquées  séance 
tenante. 

Laissons  maintenant  la  parole  aux  faits. 

Le  nommé  G...  (Arthur)  se  présente  le  3  mai  à  ma  clinique. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  ce  jeune  homme  prétend  avoir 
toujours  eu  une  santé  excellente.  Son  père  et  sa  mère  sont  bien 
portants  et  ont  de  bons  yeux.  11  a  un  frère  et  une  sœur,  plus  âgés 
que  lui,  qui  ont  joui  jusqu’ici  d’une  bonne  santé  et  qui  ne  se  sont 
jamais  plaints  de  leur  vue. 

H  y  a  dix-huit  mois  environ,  sans  cause  appréciable,  la  vision  de 
l’œil  gauche  commença  à  devenir  mauvaise  ;  et,  après  des  progrès 
lents,  mais  continus,  il  survint  sur  cet  œil  une  amblyopie  considé¬ 
rable. 

Quatre  à  cinq  mois  plus  tard,  l’œil  droit  commença  à  être  atteint 
à  son  tour;  la  vision  diminua  peu  à  peu  sans  la  moindre  douleur, 
et  devint  tellement  mauvaise  que  le  malade  fut  obligé  de  cesser 
ses  occupations. 

Actuellement,  ce  jeune  homme  se  présente  avec  toutes  les  ap¬ 
parences  extérieures  d’une  santé  parfaite  et  paraît  avoir  le  déve¬ 
loppement  normal  de  son  âge.  Quand  on  l’examine  de  facèjles  yeux 
présentent  quelque  chose  d’irrégulier,  d’indéfinissable,  qui  attire 
déjà  l’attention.  Mais,  si  on  le  regarde  de  profil,  on  est  de  suite 
frappé  de  la  forme  particulière  de  la  cornée,  qui  proémine  fortement 
en  avant,  et  affecte  une  forme  conique  très-prononcée.  Le  diagnostic 
est  tellement  facile  qu'il  n’est  nullement  besoin  de  se  servir  de 
l’éclairage  oblique  où  de  l’ophthalmoscope.  Néanmoins,  le  malade 
est  Soumis  à  Ces  examens,  qui  permettent  de  constater,  au  sommet 
dû  cône  du  côté  gauche,  un  léger  nuage  dans  l’épaisseur  de  la 
cornée.  Quant  au  fond  de  l’œil,  il  paraît  normal  ;  sauf  l’image  de  la 
pupille,  qui  est  tiraillée  et  déformée  par  suite  de  l’astigmatisme 
irrégulier  porté  ici  à  un  haut  degré. 

La  recherche  de  l’acuité  visuelle  montre  qu’elle  est  inférieure  à 
î/1‘0,  de  telle  sorte  qu’à  20  pieds  le  malade  ne  peut  lire  aucun 
Caractère  de  l’Echelle  de  Snellen.  Avec  les  verres  concaves  n°  S, 
qui  donnent  le  maximum  de  vision,  il  parvient  à  déchiffrer  le  ca¬ 
ractère  n°  200.  Le  disque  sténopéique  percé  d’un  trou  très-fin  fait 
monter  l’acuité  visuelle  à  1/S.  La  vision  de  près  est  aussi  très- 
mauvaise  :  ce  n’est  qu’en  plaçant  littéralement  le  nez  sur  son  livre 
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que  le  malade  parvient  à  lire  les  caractères  de  grandeur  ordiiia.iyp 
n"  3  t/2. 

L’opération  décidée,  elle  est  pratiquée  ayep  l’aide  de,  MM,  Denis  et 
Pastnraud, internes  des  hôpitaux.  Le  malade  est  endormi  par  le  chlo¬ 
roforme,  et  la  lame  coupante  circulaire  du  trépan  est  disposée  de  telle 
sorte  qu’elle  ne  puisse  s'enfoncer  que  d’un  demi-millimètre  environ 
dans  l’épaisseur  du  tissu  cornéen.  Cela  fait,  je  l’applique  exactement 
sur  le  sommet  du  cône,  aminci  comme  on  sait,  en  pareil  cas,  et,  lqi 
imprimant  un  mouvement  de  rotation,  je  l’enfonce,  dans  la  cornée 
on  circonscrivant,  dans  une  fente  circulaire,  une  rondelle  4e.  1  mil¬ 
limètre  0  dixièmes  de  diamètre  comprenant  tout  le  sommet  du 
cône.  Saisissant  alors  avec  des  pinces  à  griffes  cette  portion  de  tissu 
presque  entièrement  détachée,  j’achève  de  l’exciser  en  quelques 
coups  de  ciseaux.  Dans  le  cas  spécial  dont  ü  s’agit,  c’est-à-dire 
avec  un  œil  dont  toutes  les  parties,  sauf  la  cornée,  sont  restées 
normales,  cette  pratique  nous  semble  préférable  à  celle  qui  consiste 
à  enlever  d’un  seul  coup  la  rondelle  ;  car,  en  agissant  aussi  vio¬ 
lemment,  on  risque  de  pénétrer  trop  loin  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  et  de  blesser  le  cristallin. 

Après  cette  ablation  complète  du  sommet  du  cône,  la  chambre 
antérieure  se  trouve  largement  ouverte,  l’humeur  aqueuse- s’écoule 
au  dehors,  et  l'iris  s'applique  contre  la  face  postérieure  de  la  coruée, 
j’introduis  alors,  séance  tenante,  à  travers  cette  large  ouverture, 
des  ciseaux  à  iridotomie,  instrument  fort  ingénieux  imaginé  par 
M.  de  Wecker,  et  je  sectionne  l'iris  ep  bas,  dans  la  direction  du 
diamètre  vertical  de  l’œil,  depuis  son  bord  pupillaire  jusqu’à  son 
insertion  ciliaire. 

Ce  second  temps  de  l’opération  doit  nous  arrêter  un  instant,  et 
mérite  d’ôtre  décrit  avec  quelques  détails. 

Les  ciseaux  à  pointes  mousses,  dont  les  branches  sont  disposées 
dé  telle  sorte  qu’on  peut  les  entr’duvrir  largement  à  travers  une 
petite  ouverture,  sont  introduits  fermés  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure.  Faisant  ensuite  entr’ouvrir  les  deux  branches,  on  chorohe  à 
glisser  l’une  d’elles  entre  l’iris  et  la  cornée,  et  l’autre  entre  l’iris  et 
le  cristallin.  11  est  assez  difficile  de  faire  pénétrer  la  première  des 
branches  entre  l'iris  et  la  cornée,  ces  deux  membranes  étant  jnainr 
tenues  en  contact  par  la  pression  intra- oculaire  qui,  bien  qu’affai¬ 
blie,  existe  encore  en  partie. 

Dans  cette  manœuvre,  l’iris  a  de  la  tendance  à  se  laisser  refouler 
en  s’enroulant  sur  lui-même;  aussi,  pour  éviter  ce  contre-temps, 
faut  il  presser  avec  assez  de  force  contre  la  face  postérieure  de  la 
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cornée.  On  se  fait  ainsi  de  la  place,  et  on  passe  alors  aisément. 
L’introduction  de  la  seconde  branche  en  arrière,  entre  l’iris  et  le 
cristallin,  ne  présente  pas  de  difficultés;  mais  il  est  évident  que 
cette  manœuvre  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  soins  et  de  pré¬ 
caution,  afin  de  ne  pas  léser  la  cristalloïde  antérieure.  Quand  les 
deux  branches  sont  ainsi  disposées,  et  que  leurs  extrémités  arrivent 
jusqu’aux  limites  de  la  chambre  antérieure,  on  sectionne,  d’un  seul 
coup,  toute  la  largeur  de  l’iris,  depuis  l’ouverture  pupillaire  jus¬ 
qu’à  l’insertion  ciliaire,  et  l’on  dégage  aussitôt  l’instrument. 

Après  cette  section,  la  fente  pupillaire  qui  en  résulte  est  extrê¬ 
mement  étroite,  linéaire,  ce  qui  tient  à  la  contraction  de  l’iris  qui 
reste  permanente  tant  que  la  chambre  antérieure  est  largement 
ouverte  et  que  l’humeur  aqueuse  s’écoule  au  dehors. 

L’opération  terminée,  on  applique  le  bandeau  compressif,  et  le 
malade  est  placé  dans  un  repos  absolu. 

Dans  le  cas  actuel,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  chambre 
antérieure  n’était  pas  encore  reformée  ;  l’œil  était  injecté,  les  bords 
de  la  fente  pupillaire  artificielle  se  touchaient.  Nouvelle  application 
du  bandeau  compressif. 

Le  surlendemain,  la  chambre  antérieure  existait,  mais  elle  était 
encore  très-peu  profonde.  Au  niveau  de  la  perte  de  substance  de  la 
cornée,  on  voyait  un  détritus  grisâtre  dont  la  résistance  paraissait 
suffisante  pour  s'opposer  à  l’écoulement  de  l’humeur  aqueuse.  ,Le 
reste  du  tissu  de  la  cornée  était  légèrement  trouble  ;  l’injection  pé- 
rikératique  avait  diminué,  et  la  fente  pupillaire  était  déjà  moins 
étroite.  Bandeau  compressif. 

Le  troisième  jour,  chambre  antérieure  profonde,  cornée  encore 
légèrement  trouble;  détritus  grisâtre  au  fond  de  la  plaie,  fente  pu¬ 
pillaire  plus  large  et  commençant  à  prendre  la  forme  d’un  V.  Vou¬ 
lant  éviter  une  cicatrisation  trop  rapide,  je  touche  légèrement  avec 
l’extrémité  d’un  stylet  mousse  le  fond  de  l’ulcère,  et  je  pénètre 
aisément  dans  la  chambre  antérieure  sans  occasionner  de  souf¬ 
frances  au  malade.  L’humeur  aqueuse  s’écoule  de  nouveau.  Ban¬ 
deau  compressif. 

Quatrième  jour.  L’ouverture  faite  la  veille  est  déjà  cicatrisée  ;  la 
chambre  antérieure  existe  à  nouveau,  bien  que  peu  profonde. 

Les  jours  suivants,  la  chambre  antérieure  gagna  de  plus  en  plus 
en  profondeur  ;'  la  réparation  du  tissu  enlevé  et  la  cicatrisation  se 
firent  peu  à  peu  sans  incident  notable,  la  forme  pupillaire  s’agran¬ 
dit  en  prenant  la  forme  d’un  V.;  et  enfin,  au  bout  d’un  mois  envi¬ 
ron,  on  pouvait  se  rendre  compte  des  résultats  obtenus. 
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Au  niveau  de  la  perte  de  substance,  le  tissu  cicatriciel  opaque, 
parfaitement  délimité,  occupe  une  étendue  moindre  que  celle  de  la 
portion  de  cornée  enlevée,  et  correspond  à  l’ouverture  pupillaire . 
Celle-ci,  lorsqu’elle  est  contractée  sous  l’influence  d’une  lumière 
assez  vive,  est  cachée  presque  complètement.  Examinée  de  profil, 
la  cornée  paraît  beaucoup  plus  aplatie  qu’elle  ne  l’était  aupara¬ 
vant;  le  sommet  du  cône  a  disparu,  et  est  remplacé  par  une  surface 
plane  correspondante.  La  fente  pupillaire  résultant  de  l’iridotomie, 
située  à  la  partie  inférieure  du  diamètre  vertical  de  l’œil,  présente 
la  forme  d’un  V  dont  le  sommet  correspond  à  l’insertion  ciliaire  de 
l’iris.  L’écartement  des  deux  branches  du  V  est  produit  par  la  ré¬ 
traction  des  deux  extrémités  du  sphincter  iridien;  l’une  d’elles  est 
très-légèrement  enclavée  dans  la  plaie  cornéenne,  l’autre  est  libre. 
Je  me  propose  de  tatouer  la  tache  centrale  résultant  de  la  cicatrice, 
et  delà  rendre  ainsi  moins  apparente. 

Quant  à  l’amélioration  de  la  vision  obtenue  par  ce  procédé,  elle 
est  considérable.  Le  malade  lit  très-couramment  les  caractères 
ordinaires  d’imprimerie  n°  3  et  1/2  à  la  distance  de  12  centimè¬ 
tres,  et  son  acuité  à  distance  est  égale  à  deux  septièmes. 

La  séance  est  levée  à  8  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DO  1er  OCTOBRE  1873. 

Présidence  de  M.  Maurice  PERRIN,  vice-président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Les  numéros  des  journaux  périodiques  publiés  en  France  depuis 
lui  8  août. —  Le  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  Belgique,  38  série, 
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t.  VII,  nos  6  et  7.  —  Le  Bulletin  de  la  Société  des  sciences  médicales 
du  grand-duché  de  Luxembourg,  1873.  —  Ablation  d’un  sein  squir¬ 
rheux  par  écrasement  linéaire,  par  le  docteur  de  Lorge.  —  La  réten¬ 
tion  d’urine,  intervention  de  l’électricité  dans  le  traitement  de  cette 
affection,  par  le  docteur  Van  Holsbeck.  —  Décollement  et  expulsion 
d’une  portion  considérable  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  par  suite 
d’un  coup  de  tampon  de  wagon,  par  le  docteur  Louis  Gallez. — Études 
sur  le  goitre  épidémique,  par  le  docteur  Nivet. 

m.  Charles  poixsot,  premier  interne  de  l’hôpital  Saint-André, 
de  Bordeaux,  adresse  deux  exemplaires  de  sa  thèse  de  doctorat 
pour  le  concours  du  prix  Duval  :  De  la  conservation  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  compliquées. 

M.  Luigi  porta,  membre  associé  étranger,  adresse  à  la  Société 
un  mémoire  sur  la  cure  radicale  des  varices. 

M.  ROiNET  offre  à  la  Société  un  mémoire  imprimé  sur  :  la  Gas¬ 
trotomie  dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  utérines. 

M.  verneuil  offre  à  la  Société  deux  mémoires  imprimés  :  i°  Sur 
l'kerpès  traumatique  ;  2°  De  quelques  réformes  à  introduire  dans  la 
statistique  chirurgicale. 

m.  larrey  offre  à  la  Société  trente  brochures  in- 8°  et  cent  trente 
thèses  de  chirurgie, 

La  Société  protectrice  de  l’enfance  de  Marseille  invite  la  Société 
de  chirurgie  à  prendre  part  au  congrès  qui  aura  lieu  à  Marseille 
le  2  février  1874. 

m.  le  président  annonce  à  la  Société  de  chirurgie  la  perte 
cruelle  qu’elle  a  faite  de  l’un  de  ses  membres  les  plus  éminents, 
M.  le  professeur  Nélaton.  Respectant  les  volontés  de  notre  illustre 
collègue,  la  Société  de  chirurgie  n’a  pu  lui  dire  un  dernier  adieu 
sur  le  bord  de.  la  tombe,  mais  elle  conservera  un  glorieux  souvenir 
du  grand  chirurgien  qui  contribua  jadis  puissamment  à  sa  pros¬ 
périté. 

m.  verneuil,  délégué  de  la  Société  avec  M.  Le  Dentu  au  congrès 
scientifique  de  Lyon,  énumère  les  points  de  chirurgie  traités  au 
congrès;  il  signale,  en  particulier,  les  belles  expériences  de 
M.  Chauveau  sur  la  transmission  de  la  tuberculose.  Nos  deux  collè¬ 
gues  se  félicitent  vivement  de  l’accueil  qui  leur  a  été  fait,  et  expri¬ 
ment  le  vœu  que  la  Société  de  chirurgie  prenne  une  part  de  plus 
en  plus  effective  à  cette  œuvre  scientifique,  dont  le  succès  d’ailleurs 
assuré  ne  saurait  aller  que  grandissant. 

iw,  marjolin.  Après  l’appel  qui  vous  a  été  adressé  par  la  Société 
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protectrice  de  l’enfance  de  Marseille,  et  l’exposé  qui  nous  a  été  fait 
par  notre  collègue  M.  Verneuil  des  savantes  recherches  de  M.  le 
professeur  Chauveau,  sur  la  production  des  tubercules  chez  certains 
animaux,  je  demanderai  à  vous  faire  part  de  quelques  réflexions. 

Si  chez  l’homme  la  tuberculisation  n’a  pu  se  produire  d’une  ma¬ 
nière  analogue,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  les  grands 
centres  de  population,  en  dehors  de  l’hérédité  que  l’on  ne  saurait 
contester,  il  y  a  certaines  conditions  qui  agissent  de  la  manière  la 
plus  fâcheuse  sur  la  santé  des  enfants  :  tels  sont  les  logements  insa¬ 
lubres,  les  asiles  ou  les  écoles  mal  disposés  et  renfermant  un  trop 
grand  nombre  d’enfants.  Ces  causes,  dont  nous  avons  été  à  même 
de  constater  la  triste  influence,  pourraient,  sinon  disparaître r  com¬ 
plètement,  au  moins  diminuer  beaucoup,  si  chacun  de  nous  s’atta¬ 
chait  à  les  étudier  et  les  signaler  à  l’autorité,  qui  a  beaucoup  fait, 
mais  à  laquelle  il  reste  encore  beaucoup  à  faire. 

Maintenant,  s’il  est  vrai  que  la  tuberculisation  ait  de  la  tendance 
à  se  propager  par  l’habitation  en  commun,  qu’il  me  soit  permis 
d’ajouter  un  mot  :  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  maladies  d’en¬ 
fants  savent  quel  rôle  important  la  scrofule,  la  tuberculisation  jouent 
dans  la  production  des  affections  chirurgicales  ;  comment  alors  ne 
pas  songer  sans  crainte  aux  conséquences  du  séjour  prolongé  dans 
une  même  chambre  assez  souvent  peu  salubre,  au  milieu  d’une 
famille  nombreuse,  d’un  enfant  atteint  d’une  suppuration  osseuse 
des  plus  fétides  ! 

Ces  faits,  que  je  n’invente  pas,  sont  la  conséquence  du  manque 
de  lits  dans  nos  hôpitaux  d’enfants. 

Après  l’appel  de  la  ville  de  Marseille  nous  convoquant  à  son 
conseil  pour  la  protection  de  l’enfance,  et  la  communication  de 
M.  Verneuil,  ce  serait,  je  crois,  se  montrer  par  trop  indifférent  au 
bien  public  que  de  garder  le  silence  sur  des  questions  qui  intéres¬ 
sent  vivement  l’avenir  du  pays. 

DISCUSSION 

Sur  le  traitement  «les  tumeurs  érectiles  par  la  vaccination. 

m.  bi.ot .  J’ai  été  frappé  du  conseil  donné  par  M.  Marjolin  de 
toujours  commencer  par  la  vaccination  le  traitement  des  tumeurs 
érectiles,  quels  que  soient  leur  volume  et  leur  siège.  Je  crois  devoir 
m’élever  contre  cette  manière  devoir;  beaucoup  d’enfants  me  sont 
envoyés  avec  des  tumeurs  érectiles  qu’il  est  impossible  de  traiter 
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par  cette  méthode,  et  l’on  a  confondu,  je  pense,  les  taches  avec  les 
tumeurs  érectiles.  La  vaccination  peut  guérir  les  taches,  mais  elle 
reste  impuissante  contre  les  tumeurs. 

m.tillaux  pense  que  la  vaccination  peut  être  utilisée  pour  la  cure 
non-seulement  des  taches,  mais  encore  des  tumeurs  érectiles  d’un  cer¬ 
tain  volume.  Il  ne  faut  pas  alors  se  contenter  de  piquer  à  la  surface 
de  la  peau,  mais  traverser  la  tumeur  à  sa  base  par  un  ou  plusieurs 
fils  imprégnés  de  vaccin.  Il  a  traité  de  cette  façon  avec  succès  à  ia 
consultation  de  l’hôpital  Lariboisière  une  tumeur  érectile  siégeant  à 
la  nuque  et  offrant  le  volume  d’une  amande. 

m.  sée  pense  qu’il  faut  vacciner  non  le  sommet,  mais  la  base  de 
la  tumeur,  que  l’on  cerne  avec  les  piqûres  vaccinales. 

m.  marjolin  maintient  absolument  ce  qu’il  a  dit  dans  la  précé¬ 
dente  séance.  Si  l’on  ne  guérit  pas  toujours  radicalement  les  tumeurs 
érectiles  par  la  vaccination,  on  les  améliore  beaucoup,  et  l’applica¬ 
tion  des  autres  moyens  est  plus  efficace. 

Pour  une  tumeur  de  2  centimètres,  on  fera  trente  ou  quarante 
piqûres  sous-cutanées  ;  c’est  une  méthode  très-précieuse  pour  les 
tumeurs  érectiles  occupant  l’angle  interne  de  l’œil,  les  paupières,  etc. 
M.  Marjolin  ajoute  qu’un  enfant  porte  souvent  plusieurs  tumeurs 
et  qu’il  n’en  faut  oublier  aucune,  sous  peine  de  voir' celle-ci  prendre 
un  développement  rapide. 

M.  després  rapporte  qu’il  a  traité  et  guéri  par  la  vaccination 
un  de  ses  propres  enfants  atteint  d’une  tumeur  érectile  à  l’extré¬ 
mité  du  médius;  aussi  se  montre-t-il  fort  partisan  de  ce  mode  de 
traitement.  Quand  on  opère  un  des  siens,  en  effet,  on  choisit  tou¬ 
jours  les  procédés  qui  sont  reconnus  les  meilleurs. 

m.  CHASSAIGNAC  est  plutôt  disposé  à  accepter  l'opinion  de 
M.  Blot  que  celle  de  M.  Marjolin.  Le  vaccin  n’a  pas,  suivant  lui, 
d’action  spéciale  sur  les  tumeurs  érectiles,  il  détermine  simplement 
une  inflammation  suppurative,  et  peut  être  remplacé  dès  lors  par 
tout  autre  moyen.  La  vaccination  à  la  base  de  la  tumeur,  que 
M.  Chassaignac  appelle  en  collier,  a  échoué  deux  fois  complètement 
entre  ses  mains.  Il  craint  donc  que  l’on  ne  perde  un  temps  précieux. 
Il  redoute,  de  plus,  la  production  des  érysipèles,  et  fait  observer 
enfin  que  des  piqûres,  même  faites  très-superficielles  sur  des  tu¬ 
meurs  érectiles,  peuvent  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  inquié¬ 
tante  pour  la  vie  du'sujet. 

M.  blot  persiste  à  croire  que  la  vaccination  est  applicable  aux 
taches  et  aux  tumeurs  érectiles. 

Les  fils  dont  M.  filiaux  traverse  la  tumeur  à  la  base  constituent 
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un  traitement  par  le  séton  et  non  par  la  vaccination.  Le  vaccin 
agit  en  provoquant  l’inflammation  du  tissu  érectile,  et  nous  recon¬ 
naissons  toue  que  le  traitement  peut  échouer.  Or  il  y  a  grand  inté¬ 
rêt  à  guérir  vite.  Pourquoi  alors  ne  pas  employer  un  moyen  plus 
rapide,  plus  certain,  plus  radical,  la  cautérisation,  par  exemple, 
avec  une  aiguille  rougie?  M.  Marjolin  parle  de  faire  trente  ou  qua¬ 
rante  piqûres;  outre  que  ce  moyen  ne  lui  paraît  pas  toujours  réa¬ 
lisable,  il  peut  provoquer  l’érysipèle,  toujours  si  grave  chez  le  nou  ¬ 
veau-né. 

Enfin,  comme  M.  Chassaignac,  M.  Blot  redoute  l’hémorrhagie. 

M.  Marjolin  ne  voudrait  pas  voir  tomber  en  oubli  un  moyen  qu’il 
a  beaucoup  préconisé  ;  il  peut  se  rassurer  à  cet  égard,  car  c’est 
précisément  contre  l’abus  qui  en  est  fait  tous  les  jours  que  M.  Blot 
s’élève  en  ce  moment. 

M.  GüËNiOT  fait  remarquer  que  beaucoup  de  nouveau-nés  pré¬ 
sentent  vers  la  région  intersourcilière,  aux  paupières,  aux  lèvres, 
un  pointillé  vasculaire  que  l’on  prendrait  à  tort  pour  une  tache  érec¬ 
tile,  et  qui  disparaît  assez  rapidement. 

M.  tarnier.  J’ai  observé  souvent  les  taches  dont  vient  de  parler 
M.  Guéniot,  et  je  me  proposais  d’en  faire  l’objet  d’une  communica¬ 
tion  spéciale.  Ce  sont  de  petites  élevures  rouges,  saillantes,  qui 
apparaissent  vers  le  quatrième  et  cinquième  jour  après  la  naissance 
(  t  disparaissent  après  deux  ou  trois  mois;  elles  guérissent  sponta¬ 
nément;  les  vaisseaux  s’affaissent;  au  centre  de  la  petite  tumeur 
apparaît  une  tache  blanchâtre,  qui  gagne  les  bords,  et  la  peau 
reprend  sa  couleur  normale.  Une  petite  fille  portait  deux  de  ces 
taches,  l’une  au  coü,  l’autre  à  la  vulve  ;  on  ne  voulut  pas  temporiser 
pour  la  tache  du  cou  et  on  l’opéra  par  la  vaccination.  Or,  tandis 
qu’il  restait  au  cou  une  cicatrice,  toute  trace  avait  disparu  à  la 
vulve  après  quelques  mois.  La  conclusion  est  qu’il  faut  attendre 
avant  d’opérer  ces  sortes  de  tumeurs. 

COMMUNICATION 

M.  H.  Devalz  adresse  la  note  suivante  : 

Un  trachéoeéle  ou  hernie  de  la  trachée.  —  Le  trachéocèle 
est  la  hernie  de  la  trachée.  Je  crois  pouvoir  affirmer  qu’il  n’est  fait, 
dans  la  science,  aucune  mention  de  cette  affection.  Je  pourrais  donc 
me  dispenser,  à  son  sujet,  de  toute  étude  historique  si  je  ne 
croyais  pas  nécessaire  de  la  rapprocher  d’affections  voisines,  dont 
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la  connaissance  nous  éclairera  sur  son  mode  de  production  et  quel¬ 
ques-uns  de  ses  symptômes. 

On  sait,  qu’à  l’état  normal,  la  cavité  de  la  plèvre  n’existe  que 
virtuellement,  et  que  les  parois  thoraciques  sont  partout  et  tou¬ 
jours  contiguës  à  la  surface  externe  des  poumons,  qui  se  moule 
exactement  sur  elles  et  les  suit  dans  leurs  mouvements  de  dila- 
,  tation  et  de  resserrement;;  et,  de  cette  notion,  on  peut  déduire 
que  l'effort  exercé  par  les  gaz  de  la  respiration  à  l’intérieur  des 
bronches  et  de  leurs  vésicules  terminales  se  transmet  de  ees  cavi¬ 
tés  aux  parois  de  la  poitrine. 

Pendant  l’inspiration,  l’augmentation  d’étendue  de  tous  les  dia¬ 
mètres  de  la  poitrine  neutralise  complètement  la  pression  intra- 
vésiculalre,  qui  reste  sans  effet  dans  l’aspiration  même,  tant  que 
l’écoulement  des  gaz  se  fait  librement  à  travers  le  larynx  ;  mais  il 
n’en  est  pas  de  même  quand  l’expiration  simple  est  remplacée  par 
la  toux. 

La  toux  est  une  expiration  brusque  précédée  d’une  inspiration 
profonde.  Elle  est  rendue  bruyante  par  le  rapprochement  des  lè¬ 
vres  de  la  glotte  qui  étrangle  la  colonne  d’air  expiré,  la  refoule  en 
partie  en  bas,  et,  par  son  intermédiaire,  distend  le  poumon  et  avec 
lui  les  parois  thoraciques,  auxquelles  il  est  absolument  contigu. 
Aussi,  sent-on  les  espaces  intercostaux  s’agrandir  sous  le  doigt  si 
on  les  explore  pendant  les  efforts  de  la  toux. 

A  l’état  normal,  la  transmission  de  la  pression  intra-vésiculaire 
pendant  l’expiration  se  fait  uniformément  sur  une  surface  large  et 
résistante  où  elle  s'épuise;  mais  quand  il  existe  une  solution  de 
continuité  ou  une  atrophie  musculaire  de  la  poitrine,  la  surface  du 
poumon  rencontrant,  dans  son  expansion  brusque  et .  gênée,  un 
■  point  affaibli,  le  déprime  et  l’enfonce,  et  l’on  voit  apparaître  à  l’ex¬ 
térieur  ou  sous  la  peau  une  tumeur  intermittente,  qui  n’est  autre 
chose  qu’un  pneumocèle. 

Cette  affection,  longtemps  inconnue,  fut  admise  par  les  chirur¬ 
giens  avec  une  certaine  réserve,  lorsqu’on  parurent  les  premières 
observations.  Tous  les  doutes  à  son  sujet  sont  levés  depuis  le 
mémoire  de  Morel  Lavallée  (1),  qui  contient  des  faits  nombreux 
et  irrécusables,  à  la  catégorie  desquels  s’en  rattachent  de  plus  ré¬ 
cents,  vus  ou  rappelés  par  M.  John  Cockles,  dans  le  premier  nu  ¬ 
méro  du  Medical  Times  de  1873: 


(1)  Morel  Lavallée,  Mémoire  sur  le  pneumocèle  ou  hernie  du  poumon; 
daos  :  Mém,  de  la  Soc ,  de  ch,  de  Paris,  p.  137,  t.  L,  1847, 
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Si  l’on  considère  la  rareté  du  pneumocèle  et  l'incrédulité' qu’il 
souleva  d’abord;  si  l'on  songe  en  même  temps  que  le  poumon  est 
la  partie  la  plus  mobile  des  voies  respiratoires,  on  aura  de  la  peine 
à  comprendre  qu’une  hernie  puisse  se  développer  sur  un  autre 
point  de  leur  parcours. 

Dans  les  bronches,  la  trachée,  le  larynx  et  les  fosses  nasales,  la 
membrane  muqueuse,  doublée  d’éléments  fibreux,  repose  par¬ 
tout  sur  des  plans  osseux  ou  cartilagineux  inextensibles,  et  la  her¬ 
nie  n’y  est  possible  qu’à  la  condition  de  l’interruption  de  ces  plans, 
en  quelque  point,  et  de  la  distension  de  la  membrane  si  tendue  qui 
les  tapisse  intérieurement.  Cette  lésion  a  été  observée  une  fois  par 
M.  Bizet,  médecin-major  du  2e  régiment  du  génie,  qui  en  a  pu¬ 
blié  la  relation  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  année  1863, 
p.  663,  Il  s’agit  d’un  officier  syphilitique  chez  lequel  le  sinus 
frontal  fut  perforé  par  la  carie.  En  regardant  au  fond  de  la 
perte  de  substance,  on  voyait  s’élever,  pendant  l’expiration,  une 
petite  tumeur  rouge  formée  par  la  membrane  de  Schneider 
herniée. 

Ainsi,  lorsque  la  ceinture  protectrice  qu’entoure  la  partie  supé¬ 
rieure  des  voies  respiratoires  est  localement  interrompue,  la  mem¬ 
brane  muqueuse  qui  la  tapisse,  malgré  sa  tension  et  son  adhé¬ 
rence,  est  à  peu  près  déprimée  par  les  gaz  de  la  respiration,  et  on 
ne  tarde  pas  à  voir  sé  former,  vis-à-vis  du  point  affaibli  ou  inter¬ 
rompu,  une  tumeur  de  la  membrane  muqueuse,  qui  est  une  véri¬ 
table  hernie. 

J’ai  rencontré  sur  la  trachée  une  hernie  des  parties  mollès  de  ce 
conduit,  à  travers  les  cerceaux  cartilagineux  perforés  ou  affaiblis. 
Je  ne  puis  donner  sur  cette  lésion  aucun  renseignement  anatomi¬ 
que,  Observée  sur  le  vivant,  elle  né  m’a  laissé  prendre  d’elle  qu’une 
imparfaite  connaissance.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  me  parait  pas 
qu'on  puisse  émettre  le  moindre  doute  sur  sa  véritable  nature, 
ni  hésiter  à  la  rattacher  de  loin  au  pneumocèle,  de  près  à  cette 
hernie  de  la  muqueuse  relatée  par  M.  Bizet,  à  laquelle  elle  serait 
tout  à  fait  identique  peut-être  si  cette  dernière  ne  présentait  une 
étiologie  spéciale. 

C’est  à  raison  des  traits  communs  du  trachéocèle  au  pneumocèle 
et  à  la  hernie  de  la  muqueuse  nasale  que  je  n’ai  pas  cru  pouvoir 
considérer  la  première  de  ces  affections  comme  entièrement  nou¬ 
velle,  ni  négliger  de  citer  M.  Bizet  et  surtout  Morel  Lavallée,  à 
causé  du  mérite  réel  et  de  l’importance  du  travail  fait  par  lui  sur 
un  sujet  si  voisin  du  mien. 


Observation,  -f  Le  10  septembre  1872,  M.  André-Antoine  V... 
(de  Madrid),  vint  me  consulter  aux  Eaux-Bonnes.  Il  commence  par 
me  raconter  qu’il  est,  depuis  longues  années,  atteint  d’une  affec¬ 
tion  rebelle  des  voies  respiratoires,  qu’il  a  subi  les  traitements  les 
plus  divers,  et  que  s’attendant  à  une  fin  prochaine,  il  a  délaissé  ses 
affaires  et  a  perdu  le  goût  de  toutes  choses.  Ce  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  les  traitements,  ce  sont  aussi  les  diagnostics  qui  ont  varié. 
Pour  lui,  autant  de  médecins,  autant  de  dires.  Quelques-uns  ce¬ 
pendant  s’accordent  à  lui  reconnaître  une  affection  tuberculeuse 
momentanément  assoupie. 

M.  Y...  est  grand  et  brun.  Son  embonpoint  est  suffisant,  mais  son 
teint  est  d’une  pâleur  livide.  Il  a  été  maintes  fois  atteint  de  bron¬ 
chites  qui  le  faisaient  beaucoup  tousser.  La  toux  fut  plus  particu¬ 
lièrement  fatigante  en  1863,  quelque  temps  avant  l’apparition  d’un 
goitre  qualifié,  par  le  médecin  du  malade,  de  goitre  médian.  Ce 
goitre  paraissait  si  peu  avant  la  bronchite  de  1863,  que  le  malade, 
malgré  sa  taille  et  son  embonpoint,  cherchait  en  vain,  dans  tous 
les  magasins  de  Saragosse,  une  cravate  qui  ne  fût  pas  trop  grande 
pour  lui,  tant  il  avait  le  cou  mince;  mais  alors,  les  efforts  de  la  toux 
furent  si  extraordinaires  par  leur  force  et  par  leur  fréquence,  que 
la  petite  tumeur  grossit  peu  à  peu  et  indéfiniment,  et  atteignit  enfin 
le  volume  qu’elle  présente  aujourd’hui. 

Pendant  que  le  malade  parlait,  j’écoutais  avec  étonnement  le 
timbre  de  sa  voix.  Chacune  des  syllabes  qu’il  prononçait  était  ac¬ 
compagnée  d’un  susurras  moelleux,  souffle  doux  qui  prolongeait 
le  bruit  laryngien  et  l’entourait  comme  d’une  espèce  d'ombre  sonore. 
Le  son  ouvouvou,  émis  très-bas,  traduit  assez  fidèlement  ce 
susurras. 

Avant  d’ausculter  le  malade,  je  le  priai  de  me  laisser  toucher  ce 
que  je  croyais  être  le  goitre  médian,  pour  rechercher  si  je  pouvais 
rattacher  à  son  existence  les  phénomènes  singuliers  observés  du 
côté  de  la  voix  et  de  la  respiration. 

11  me  montra  alors  son  cou  revêtu  d’une  première  cravate  entou¬ 
rant  son  faux  col  et  d’un  léger  foulard  recouvrant  la  cravate.  Le 
cou,  d’une  minceur  presque  difforme  à  la  partie  supérieure,  s’éva¬ 
sait  notablement  au  voisinage  de  la  poitrine,  mais  je  ne  voyais  pas 
de  tumeur  nettement  détachée.  J’appliquai  la  main  sur  la  légère 
élevure  de  la  partie  inférieure  du  cou  qu’on  avait  qualifiée  de  goi¬ 
tre  médian,  et  je  reconnu  qu’elle  n’avait  point  la  consistance  d’une 
tumeur  solide,  mais  qu’elle  donnait  cette  sensation  de  membra¬ 
nes  superposées  que  présente  le  toucher  des  bourses  ou  celui  d’un 
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sac  herniaire  vide.  Je  m’aperçus  qu'il  y  avait  là  une  poche  mem¬ 
braneuse  sans  aucun  contenu,  et  il  me  sembla  que  son  volume, 
augmentait  et  diminuait  alternativement  pendant  que  le  malade 
parlait.  J’eus  bientôt  la  preuve  que  je  ne  me  trompais  pas,  et  un 
seul  effort  de  toux  spontanée,  survenue  par  hasard,  me  fit  compren¬ 
dre  pourquoi  le  malade  se  croyait  atteint  d’un  goitre. 

Chaque  mouvement  d’expiration  se  traduisait  au  dehors  par  une 
expansion  de  la  partie  inférieure  du  cou  ;  mais,  pendant  la  toux, 
c’est-à  dire  pendant  l’expiration  forcée,  ce  n’était  plus  une  simple 
expansion,  mais  un  véritable  soulèvement  de  la  base  du  cou,  dans 
laquelle  on  reconnaissait  une  tumeur  bilobée  ayant  avec  le  goitre 
bilatéral  yne  ressemblance  parfaite.  La  tumeur  ainsi  produite  s’af¬ 
faissait  pendant  l’inspiration  et  se  montrait  d’autant  plus  volumi¬ 
neuse  que  le  malade  expirait  plus  fort,  toussait  ou  se  mouchait. 
Alors,  elle  devenait  saillante  et  dure  comme  celle  des  hernies  om¬ 
bilicales,  qui  se  redressent  pendant  les  cris  et  les  efforts. 

Cette  tumeur  ne  présentait  de  relief  que  sur  les  côtés.  A  la  partie 
moyenne,  on  la  sentait  à  peine.  Les  deux  lobes  latéraux  retom¬ 
baient  obliquement  en  forme  de  poires  sur  la  clavicule,  et  j’observai 
que  le  droit  descendait  à  2  ou  3  centimètres  plus  bas  que  le  gau¬ 
che  sans  pouvoir  reconnaître  s’il  s’engageait  ou  non  sous  la  face 
inférieure  de  l’os. 

Ainsi  •  modifiée  dans  son  volume  par  les  deux  temps  de  la  respi¬ 
ration,  la  tumeur  s’effaçait  lorsque  l’on  comprimait  la  trachée  à 
son  niveau.  Alors  l’expansion  de  la  partie  inférieure  du  cou  cessait 
d’avoir  lieu,  le  prétendu  goitre  n’existait  plus.  Interrompait-on  la 
compression,  celui-ci  reparaissait  avec  les  mêmes  caractères,  et  ses 
lobes  retombaient  toujours  pendants  et  inégaux  du  côté  des  clavi¬ 
cules.  Le  toucher  ne  permettait  pas  de  distinguer  nettementde  point 
d’insertion  de  la  tumeur  sur  la  trachée  ni  la  manière  d’être  de  ce 
conduit  en  ce  point.  Il  n’existait  ni  dureté  ni  bosselure,  ni  rou¬ 
geur,  ni  douleur.  On  n’y  voyait  pas  de  vaisseau  dilaté,  et  on  n’y 
sentait  aucun  battement  d’artère. 

Quand  le  malade  toussait,  l’effort  de  l’air  repoussait  le  doigt  qui 
camprimait  le  prétendu  goitre,  et  il  n’était  pas  douteux  que  celui- 
ci  ne  fût  creusé  d’une  cavité  en  communication  avec  celle  de  la 
trachée  et  ne  constituât  un  trachéocèle  ou  une  hernie  de  la  tra¬ 
chée.  Je  fis  aussitôt  l’examen  du  larynx  à  l’aide  du  laryngoscope 
de  Moura  dans  l’espoir  de  découvrir  l’orifice  de  communication  de 
la  tumeur  avec  la  trachée,  mais  ce  fut  en  vain. 

J’auscultai  successivement  la  tumeur  et  la  poitrine. 
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Dana  la  tumeur,  j’entendis  un  bruit  analogue  à  celui  qui  est  nor¬ 
mal  dans  la  trachée. 

Dans  la  poitrine,  j’observai  de  curieux  phénomènes. 

J’ai  déjà  dit  que  le  malade  était  d’une  assez  forte  constitution. 
J’ajoute  que  sa  poitrine  était  très-bien  conformée  et  que  je  ne 
comprenais  pas  que  l’affection  rebelle  et  grave  dont  on  la  disait 
atteinte  ne  l’eut  pas  déformée.  J’eus  bientôt  l’explication  de  cette 
anomalie  apparente. 

En  aucun  point  la  sonorité  n’était  amoindrie  ni  exagérée.  Il 
n’existait  pas  traces  d’emphysème,  bien  que  l’expansion  vésiculaire 
fût  incomplète  et  comme  amollie,  et  le  murmure  respiratoire  sourd 
et  un  peu  voilé.  On  n’entendait  aucun  râle  sec  ou  humide.  Ce  résul¬ 
tat  d’auscultation  s’appliquait  au  poumon  gauche  et  aux  quatre 
cinquièmes  inférieurs  du  poumon  droit  ;  mais  dans  le  cinquième 
supérieur  de  ce  dernier,  tout  à  fait  au  sommet  et  sous  la  clavicule, 
on  ne  pouvait  méconnaître  l’existence  du  souffle  amphorique  le  plus 
caractérisé,  et  quand  le  malade  parlait,  de  la  pectoriloquie  la  plus 
évidente. 

Mon  malade,  atteint  déjà  de  hernie  trachéale,  l’était-il  donc  en 
même  temps  de  tubercules,  et  le  souffle  et  la  pectoriloquie  étaient- 
ils  l’expression  d’une  caverne  du  sommet?  Je  de  crus  un  moment, 
en  songeant  à  l’existence  d’une  toux  ancienne  suivie  d’expectora¬ 
tion  et  d’oscillations  fréquentes  observées  dans  la  santé  depuis 
longues  années. 

Mais  l’amaigrissement,  la  fièvre,  les  sueurs  nocturnes,  l'hémop¬ 
tysie,  la  perte  de  l’appétit,  avaient  fait  défaut,  et  l’habitude  exté¬ 
rieure  ne  présentait  pas  le  cachet  atrophique  particulier  aux  phthi¬ 
siques.  Bientôt,  je  pus  me  convaincre  que  la  prétendue  caverne 
n’avait  pas  plus  de  raison  d’être  que  le  prétendu  goitre,  et  que  les 
bruits  morbides  du  sommet  du  poumon  étaient  liés  à  la  présence 
de  la  tumeur  trachéale. 

J’appliquai  mon  doigt  à  la  partie  inférieure,  justement  au  niveau 
de  cette  tumeur,  et  quand  je  me  fus  assuré  que  la  compression  la 
maintenait  réduite,  quels  que  fussent  les  efforts  de  la  toux,  je  lais¬ 
sai  ma  main  en  place  et  recommençai  à  ausculter  le  sommet  incri¬ 
miné  :  je  n’entendis  plus  ni  souffle,  ni  pectoriloquie. 

Si  l’on  se  souvient  que  j’ai  décrit  à  la  tumeur  trachéale  deux 
lobes,  dont  le  droit,  plus  long,  s’engageait  sous  le  bord  postérieur 
de  la  clavicule  ;  si  l’on  ajoute  qu’à  l’état  normal  le  poumon  s’en¬ 
gage  lui  aussi  sous  cet  os  et  dépasse  même  son  bord  postérieur,  on 
comprendra  que  chez  mon  malade  la  cavité  du  trachéocèlc  et  le 
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poumon  ont  dû  se  trouver  contigus,  et  que  les  bruits  produits  dans 
le, premier  par  le  mouvement  de  l’air,  ont  dû,  par  voisinage,  se  pro¬ 
pager  dans  le  second,  et  qu’ainsi  le  souffle  amphorique  et  la  pecto- 
riloquie  révélés  par  l’auscultation,  loin  d’avoir  la  signification  mal¬ 
heureuse  que  je  leur  avais  d’abord  attribuée,  étaient  l’écho  d’un 
bruit  absolument  étranger  au  poumon. 

Si  l’on  n’observait  rien  de  semblable  au  sommet  du  poumon  gau¬ 
che,  c’était  à  raison  de  la  brièveté  relative  du  lobe  correspondant 
du  traChéocèle  et  de  la  distance  qui  le  séparait  de  la  clavicule  et 
du  poumon,  du  même  côté. 

Je'  communiquai  au  malade  le  résultat  de  mon  examen  ;  je  lui 
certifiai  que  son  état  était  sans  gravité  ;  et,  à  défaut  d’un  traite¬ 
ment  curatif,  dont  l’application  me  paraissait  impossible  à  cause  du 
siège  du  mal,  je  l’engageai  à  comprimer  sa  tumeur  au  moment  de 
la  toux,  afin  de  restreindre  ou  d’arrêter  son  accroissement. 

Qu’il  me  soit  permis  maintenant  de  faire  ressortir  les  points  les 
plus  saillants  de  cette  curieuse  observation. 

L’étiologie  du  trachéocèle  ressort  clairement  des  détails  du  fait  : 

M.  Y...,  parlant  de  son  goitre,  dit  qu’il  a  toujours  une  petite 
tumeur  au  devant  de  la  trachée,  mais  qu’elle  n’a  acquis  un 
certain  volume  que  depuis  la  bronchite  de  1863.  11  existait  donc 
une  interruption  ou  un  affaiblissement  congénial  des  cerceaux  car¬ 
tilagineux,  à  travers  lequel  les  parties  molles  s’étaient  engagées,  et 
les  efforts  répétés  de  la  toux  avaient  fait  de  la  simple  dépression 
primitive  une  véritable  hernie,  indiquée  au  dehors  par  une  tumeur 
bilobée. 

Ici  l’influence  de  la  toux  est  évidente,  mais  elle  n’est  pas  seule 
ea  jeu. 

Si  le  cou  était  assez  exceptionnellement  petit  pour  que  le  ma¬ 
lade  ne  trouvât  pas  de  cravates  assez  étroites  pour  lui,  on  peut  ad¬ 
mettre  que  la  trachée,  participant  de  cette  espèce  d’atrophie  du 
cou,  devait  avoir  un  calibre  très-inférieur  à  celui  qu’aurait  com¬ 
porté  la  taille  du  sujet  et  la  capacité  du  poumon  ;  or,  celle-ci  étant 
normale,  comme  nous  l’avons  noté  plus  haut,  il  devait  y  avoir  une 
disproportion  marquée  entre  elle  et  celle  de  la  trachée  qui  sert  ici 
de  tube  de  dégagement  ;  et  cette  circonstance  devait  singulière¬ 
ment  favoriser  le  mécanisme  de  la  lésion. 

Nous  nous  trouvons  ici  en  présence  des  mêmes  causes  de  dépla¬ 
cement  que  dans  l’observation  de  M.  Bizet,  avec  cette  seule  diffé¬ 
rence  que,  dans  le  cas  présent,  l’interruption  ou  l’affaiblissement 
3«  série.  —  tome  h.  29 
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de  la  ceinture  protectrice  des  voies  respiratoires  est  congéniale  et 
non  acquise. 

L’expression  symptomatologique  du  trachéocèle  est  des  plus 
simples. 

Il  est  caractérisé  par  une  tumeur  hilobée,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  sans  bosselures  et  sans  douleur.  Cette  tumeur 
est  double,  à  cause  sans  doute  de  la  pression  des  muscles  sterno- 
hyoïdiens,  sterno-thyroïdiens  et  de  l’aponévrose  omo-hyoïdienne, 
qui  s’opposent  à  son  développement  en  avant.  Elle  aurait  pu  être 
simple,  si  l’interruption  ou  l’affaiblissement  des  cerceaux  cartila¬ 
gineux  avait  eu  lieu  sur  les  côtés  et  non  sur  la  parjie  moyenne  de 
la  trachée. 

Apparente  pendant  l’expiration,  et  alors  rénitente  et  élastique, 
elle  s’affaisse  pendant  l’inspiration,  et  ne  donne  plus  au  doigt  ex¬ 
plorateur  que  la  sensation  d’un  sac  herniaire  vide,  avec  ses  couches 
membraneuses  glissant  les  unes  sur  les  autres.  Qujmd  le  malade 
tousse  ou  se  mouche,  la  tumeur  atteint  un  grand  développement. 
Si  on  applique  alors  la  main  sur  elle,  qu’on  la  réduise  et  qu’on 
dise  au  malade  de  tousser,  on  la  sent  pousser  sous  le  doigt  et  faire 
effort  pour  sortir. 

Quand  elle  s’épanouit  librement,  et  qu’on  ausculte  le  sommet  du 
poumon  près  du  lobe  herniaire  contigu,  le  bruit  de  l’air  en  mou¬ 
vement  dans  celui-ci  se  propage  dans  celui-là,  et  on  croirait,  à  la 
faveur  du  souffle  amphorique  et  du  retentissement  de  la  voix,  à 
une  lésion  pulmonaire  qui  n’existe  pas. 

La  voix  est  accompagnée  d’une  espèce  de  susurras  analogue  à  celui 
de  certains  anévrysmes  et  comme  entourée  d’une  atmosphère 
sonore. 

Morel-Lavallée  a  décrit  dans  le  pneumocèle  un  bruit  de  vessie 
qui  éclate,  entièrement  différent  du  susurras  du  tracbéoeèle,  bien 
que  l’un  et  l’autre  reconnaissent  pour  seule  et  unique  cause  le  pas¬ 
sage  de  l’air  à  travers  la  perforation  de  la  ceinture  protectrice  des 
voies  respiratoires. 

Les  lobes  de  la  tumeur,  au  lieu  de  se  développer  latéralement 
ou  de  remonter,  comme  cela  arrive  pour  le  goitre,  descendent  obli¬ 
quement  vers  les  clavicules,  comme  s’ils  étaient  entraînés  par  la 
pesanteur,  et  la  sit  ration  de  la  trachée  dans  la  même  couche  que 
les  vaisseaux  permet  à  ces  mêmes  lobes  insérés  sur  elle  de  péné¬ 
trer  sans  obstacle  dans  la  poitrine  et  de  se  mettre  en  contact  avec 
le  poumon. 

La  pesanteur  ne  pouvant  expliquer  ce  mouvement  de  descente 
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des  lobes  d'une  tumeur  gazeuse,  il  faut  chercher  une  autre  causé 
du  phénomène  j  nous  la  trouverons  dans  l'influence  de  l’expiration. 

J’ai  déjà  rappelé  que,  dans  les  efforts  de  la  toux,  la  colonne  d’air 
est  étranglée  par  le  resserrement  des  lèvres  de  la  glotte  et  qu’elle 
est  refoulée  en  bas.  Elle  agit  donc  de  haut  en  bas,  et  la  tumeur 
dont  elle  détermine  l’apparition  à  travers  l’éraillure  ou  l’affaiblisse¬ 
ment  des  cerceaux  cartilagineux  doit  suivre  la  direction  de  l’ effort 
déterminant;  elle  doit  donc  se  porter  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  comme  nous  le  constatons  dans  l’observa¬ 
tion. 

L’affaiblissement  du  murmure  respiratoire  s’explique  par  la  perte 
que  subit  la  colonne  d’air  inspiré,  obligée  de  fournir  à  la  cavité  de 
la  hernie,  qui  remplit  ici  le  rôle  d’un  véritable  diverticulum.  Il  en 
est  de  même  de  la  dyspnée  relative  et  de  la  continuité,  sinon  de 
l’expectoration,  bien  naturelle  dans  un  organe  dont  les  fractions 
sont  partiellement  entravées. 

Par  ce  qui  précède,  on  voit  combien  il  est  facile  de  distinguer  le 
trachéocèle  des  tumeurs  qui  lui  ressemblent  le  plus,  et  du  goitre 
en  particulier,  qui  est  la  plus  fréquente  en  cette  région. 

Qu’il  soit  solide  ou  liquide,  le  goitre  forme  une  tumeur  perma¬ 
nente,  que  les  mouvements  de  la  respiration  peuvent  bien  soulever 
ou  abaisser,  mais  non  faire  paraître  ou  disparaître.  Sa  consistance 
est  plus  ou  moins  grande  ;  celle  du  trachéocèle  est  nulle  ;  sa  forme, 
le  plus  souvent  bi  ou  trilobée,  est  quelquefois  interrompue  par  des 
bosselures  et  sa  surface  parcourue  par  de  très-gros  vaisseaux.  On 
ne  yoit  rien  de  pareil  dans  le  trachéocèle.  Les  lobes  du  goitre  ne 
retombent  pas  vers  les  clavicules  et  n’ont  pas  cette  configuration 
en  poire,  ni  cette  direction  oblique  en  bas,  dont  la  tumeur  de  notre 
observation  offre  l’exemple.  La  compression  du  goitre  ne  le  fait  pas 
disparaître,  tandis  qu’elle  efface  toute  trace  du  trachéocèle.  Le 
goitre  médian  est  souvent  la  cause  d’accidents  de  suffocation  ;  mais 
ceux-ci  sont  tôt  ou  tard  redoutables,  tandis  qu’ils  sont  de  la  plus 
grande  innocuité  dans  le  trachéocèle. 

Enfin,  le  goitre  ne  cause  pas  d’altération  de  la  voix  pareille  au 
susurras  dont  j’ai  parlé.  Il  ne  peut  donc  être  permis  de  confondre 
les  deux  affections  qu’à  des  observateurs  inattentifs  ou  peu  éclairés. 

Ainsi  constitué,  le  trachéocèle  me  paraît  être  une  affection  sans 
gravité  réelle,  et  je  crois  qu’on  le  rencontrera  fréquemment,  si  on 
examine  plus  attentivement  les  goitres,  dont  il  faut  bien  dire  que 
'étude  est  généralement  négligée. 

Informé  de  la  nature  et  de  l’innocuité  de  son  mal,  le  malade 


qui  s’était  depuis  longtemps  isolé  du  monde,  a  mis  de  côté  ses 
inquiétudes  et  repris  la  sérénité  de  l’âme,  qu’il  n’aurait  jamais  dû 
perdre. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  8  OCTOBRE  1873. 

Présidence  de  H.  TBÉLAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

, CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire;  —  la  Gazette  obstétricale;  —  le  Progrès  médical;  —  la 
Tribune  médicale;  —  le  Mouvement  médical  ;  —  la  France  médicale; 
—  le  Bulletin  général  de  thérapeutique  ;  —  la  Gazette  médicale  de 
Strasbourg;  —  le  Bordeaux  médical;  —  le  Compte  rendu  des  tra¬ 
vaux  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  l’arrondissement  de 
Gannat.  —  Les  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy;  —  le 
Marseille  médical. 

m.  pamard  (d’Avignon)  adresse  une  observation  manuscrite  inti¬ 
tulée  :  Polype  naso-pharyngien,  ablation  après  la  résection  sous- 
pèriostée  du  maxillaire  supérieur  (Commission  :  M.  Magitot,  Després, 
Duplay). 

M.  verineuil  communique  de  la  part  du  docteur  Gayat  (de  Lyon), 
un  travail  manuscrit  intitulé  :  Résultat  de  quatorze  expériences  rela¬ 
tives  à  la  règènén'ation  du  cristallin  des  lapins  (Renvoi  à  la  com¬ 
mission  déjà  nommée). 

De  la  part  du  même  auteur,  les  travaux  imprimés  suivants  : 
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Essais  de  la  mensuration  de  l’orbite;  —  De  l’eczéma  des  paupières  ; 
—  De  la  fistule  artificielle  et  de  la  trépanation  de  la  cornée. 

m.  larrey  offre,  de  la  part  du  docteur  René  Briau  :  Le  Serment 
d’Hippocrate  et  la  lithotomie. 

Sotte  de  la  discussion  sur  le  traitement 
des  tumeurs  érectiles. 

M.  depaul.  Chargé  pendant  une  quinzaine  d’années  du  service 
de  la  vaccine  à  l’Académie,  j’ai  pu  observer  un  très-grand  nombre 
d’enfants  atteints  de  tumeurs  érectiles.  Comme  certains  de  mes 
collègues,  je  pense  qu’il  faut  établir,  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  par  la  vaccination,  une  différence  radicale  entre  les  taches  et 
les  tumeurs  érectiles.  Les  taches,  on  les  observe  sur  presque  tous 
les  enfants  nouveau-nés,  et  de  préférence  au  front,  aux  paupières. 
Il  ne  faut  pas  toucher  à  ces  taches,  elles  disparaissent  d’elles-mêmes. 
Quant  aux  tumeurs,  qu’il  est  facile  de  distinguer  des  simples  taches, 
c’est  différent,  il  faut  les  opérer.  J’ai  opéré  par  la  vaccination  un 
grand  nombre  d’enfants  atteints  de  tumeurs  érectiles,  cent  cinquante 
peut-être.  J’ai  guéri  de  ces  tumeurs  siégeant  aux  paupières,  aux 
lèvres,  sous  la  peau  et  sous  la  muqueuse,  sur  le  crâne, au  niveau  des 
sutures,  des  fontanelles. 

Mais  la  vaccination  est-elle  susceptible  de  guérir  toutes  les  tumeurs 
érectiles?  Je  ne  le  crois  pas.  Dans  quelle  mesure  les  guérit- elle? 
c’est  assez  difficile  à  bien  préciser;  je  dirai  cependant  :  si  une  tu¬ 
meur  érectile  a  la  largeur  d’une  pièce  de  1  franc,  la  vaccination  la 
guérira  presque  à  coup  sûr;  elle  ne  la  guérira  presque  jamais  si 
la  tumeur  a  l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs,  et  jamais  si  elle 
offre  une  plus  grande  dimension. 

La  manière  d’opérer  varie  :  les  uns  piquent  la  tumeur  à  son  som¬ 
met,  d’autres  la  cernent  à  sa  base.  Quant  à  moi,  je  crible  la  tumeur 
de  piqûres,  j’en  fais  dix  ou  douze  sur  une  surface  ayant  la  largeur 
d’une  pièce  de  1  franc.  Je  ne  crains  pas  de  faire  ces  piqûres  pro¬ 
fondes,  de  traverser  quelquefois  la  tumeur  de  part  en  part,  et  je 
n’ai  jamais  observé  la  moindre  hémorrhagie.  La  vaccination  sur  les 
tumeurs  érectiles  est  donc  un  précieux  moyen  de  traitement,  no¬ 
tamment  à  la  face. 

M.  trëlat  partage  en  grande  partie  l’opinion  de  M.  Depaul, 
cependant,  il  ne  croit  pas  que  les  taches  érectiles  disparaissent 
toujours.  Certaines  d’entre  elles  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
véritables  tumeurs  érectiles,  arrivant  à  un  grand  volume  et  à  une 
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époque  incertaine.  Ces  taches  doivent  donc  être  l’objet  d’une  sur¬ 
veillance  incessante.  Quant  au  modus  faciendi,  M.  Trélat  préfère  la 
piqûre  superficielle  à  l’introduction  des  aiguilles. 

m.  chassaignac  fait  observer  que  cette  question  du  traitement 
des  tumeurs  érectiles  par  la  vaccination  est  complexe  et  qu’elle  n’a 
pas  été  suffisamment  approfondie.  La  pustulation  régulière  est  par 
elle-même  impuissante  à  amener  la  guérison.  D’autre  part,  on  ne 
peut  considérer  comme  appartenant  à  la  même  méthode  l’intro¬ 
duction  d'aiguilles,  de  fils  imprégnés  de  vaccin  au  sein  des  tissus. 
C’est  donc  un  sujet  qui  reste  à  l’étude. 

m.  després.  Les  procédés  de  vaccination  différents,  tels  que  vac¬ 
cine  simple  ou  séton  chargé  de  vaccin,  ne  sont  pas  indistinctement 
applicables  à  toutes  les  tumeurs  érectiles.  M.  Nélaton,  lorsqu’il  em¬ 
ployait  les  sétons  chargés  de  vaccin,  ne  les  employait  que  pour  les 
grosses  tumeurs  érectiles,  et  il  voulait  alors  combiner  les  effets  du 
séton  avec  ceux  de  la  vaccination. 

LECTURE 

m.  faucon  (d’Amiens)  lit  un  travail  intitulé  :  Note  sur  deux  opé¬ 
rations  de  cataracte.  (Renvoyé  à  une  commission  composée  de 
MM.  Panas,  Duplay,  Giraud-Teulon.) 

COMMUNICATION 

iVëcrose  phosphoréc.  —  m.  tillaux  fait  la  communication 
suivante,  à  propos  d’un  cas  de  nécrose  phosphorée  du  maxillaire 
inférieur  : 

La  nécrose  phosphorée,  que  certains  auteurs  appellent  encore 
périostite  phosphorée,  à  tort  suivant  nous,  qui  pensons  que  la  ma¬ 
ladie  débute  dans  le  tissu  osseux  lui-même  ;  la  nécrose  phosphorée 
est  assez  rare,  et  le  fait  suivant  est  suffisamment  remarquable  pour 
que  nous  ayons  cru  pouvoir  en  entretenir  la  Société.  Ce  fait  nous  a 
paru  intéressant  surtout  au  point  de  vue  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  de  la  disposition  des  parties  mortes  et  vivantes  de  l’os,  et  au 
point  de  vue  de  la  médecine  opératoire. 

Voici  d’abord  l’histoire  du  malade  : 

C. . .  (Jules)  commença  dès  l’âge  de  dix  ans  à  travailler  dans  une 
fabrique  d’allumettes  chimiques.  Il  cessa  à  seize  ans.  Il  reprit  dans 
la  même  industrie  le  métier  de  trempeur  àl’âge  de  dix-huit  ans  et  le 


continua  jusqu’à  vingt-trois  ans.  Il  interrompit  pendant  quatre  mois 
en  1871  èt  reprit  sa  profession  du  1”  juin  1871  jusqu’au  20  jan¬ 
vier  1872. 

Lorsque  C. . .  fut  soumis  à  notre  observation,  il  avait  vingt-quatre 
ans.  Sur  ces  vingt-quatre  années,  douze  avaient  donc  été  employées 
à  travailler  dans  la  fabrication  des  allumettes  chimiques. 

11  quitta  sa  profession  le  20  janvier  1872,  sans  présenter  la  moindre 
trace  apparente  de  la  maladie,  étant  à  cette  époque,  au  contraire, 
très-robuste;  ce  n’est  que  quatre  mois  plus  tard  qu’il  en  ressentit 
les  premières  atteintes. 

La  maladie  débuta  au  mois  de  mai  1872,  par  une  douleur  qui  fut 
considérée  comme  une  simple  odontalgie  ;  elle  siégeait  au  niveau 
des  grosses  molaires  droites. 

Le  malade  se  rendit  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis,  où 
la  molaire  qu’il  désigna  fut  arrachée.  On  constata  que  la  couronne 
de  la  dent  était  intacte,  mais  que  la  racine  était  noire  dans  toute 
son  étendue. 

Le  malade  ne  fut  pas  soulagé  par  cette  avulsion;  au  contraire,  il 
survint  un  gonflement  considérable  des  gencives  et  de  la  joue  cor¬ 
respondante,  ce  qui  l’engagea  à  entrer  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans 
notre  service. 

C. . .  travaillait  à  ce  moment  dans  l’usine  à  gaz  ;  aussi  notre  atten¬ 
tion  ne  fut-elle  nullement  portée  du  côté  de  la  nécrose  phosphorée. 
Nous  pensâmes  qu’une  fracture  de  l’alvéole  avait  été  produite  à  la 
consultation  par  un  élève  inexpérimenté  et  qu’il  en  était  résulté 
une  ostéo-périostite.  L’ouverture  d'un  petit  abcès  de  la  gencive 
amena  une  diminution  notable  du  gonflement  et  de  la  douleur. 

Mais  ces  mêmes  symptômes  ne  tardèrent  pas  à  reparaître  avec  une 
intensité  plus  grande.  Le  gonflement,  limité  d’abord  à  l’angle  droit 
du  maxillaire  inférieur,  s’étendait  vers  la  ligne  médiane,  et  les 
douleurs  s’irradiaient  au  loin.  En  même  temps,  un  abcès  ne  tardait 
pas  à  se  manifester  au  niveau  de  cet  angle.  Après  l’ouverture  de 
l’abcès,  nous  trouvâmes  l’os  dénudé  et  donnant  au  stylet  la  sensa¬ 
tion  d’un  os  nécrosé.  Revenant  alors  sur  notre  premier  interroga¬ 
toire,  nous  apprîmes  cette  circonstance  capitale,  à  laquelle  le  ma¬ 
lade  n’attachait,  bien  entendu,  aucune  importance,  c’est  qu’il  avait 
pendant  douze  ans  travaillé  à  la  fabrication  des  allumettes  chimi¬ 
ques;  nous  avions  donc  assisté  au  début  d’une  nécrose  phosphorée. 

La  nécrose  poursuivit  dès  lors  sa  marche  envahissante  vers  la 
ligne  médiane.  La  suppuration  était  très-abondante  et  les  forces 
du  malade  dépliaient.  Cependant, le  1er  novembre,  c’est-à-dire  cinq 


mois  environ  après  son  entrée  à  Saint-Louis,  C. se  sentant  un 
peu  mieux,  voulut  quitter  l’hôpital.  A  ce  moment,  il  existait  une 
large  fistule  au  niveau  de  l’angle  droit  de  la  mâchoire  inférieure, 
et  la  nécrose  avait  envahi  une  bonne  partie  de  la  moitié  droite  du 
maxillaire. 

Le  malade  revient  sept  mois  plus  tard  nous  retrouver  à  l’hôpi¬ 
tal  Lariboisière,  où  il  entre  le  3  juin  1873.  Le  mal  s’est  considé¬ 
rablement  aggravé.  Le  maxillaire  inférieur,  dans  sa  totalité,  est 
augmenté  de  volume.  Cette  hypertrophie  est  régulière  et  uniforme. 
Il  existe  quatre  trajets  fistuleux  le  long  du  bord  inférieur  de  la 
mâchoire.  Au  fond  de  ces  trajets  on  trouve  un  séquestre.  Ce  sé¬ 
questre  est  absolument  immobile.  La  suppuration  est  très-abon¬ 
dante.  Du  côté  de  la  bouche,  les  dents  sont  ébranlées,  mais  elles 
persistent.  La  gencive,  un  peu  épaissie,  est  intacte,  et  on  n’aper¬ 
çoit  pas  trace-du  séquestre  sur  le  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire. 
Le  malade  a  maigri,  cependant  son  état  général  est  satisfaisant. 

Devant  l’immobilité  absolue  des  séquestres,  je  m’abstins  d’opé¬ 
rer,  et  j’attendis  cette  mobilisation.  Mais  aucun  changement  local 
ne  s'effectuait,  et  le  malade  s’épuisait  par  une  suppuration  si  pro¬ 
longée.  Cependant  je  ne  pouvais  me  résoudre  à  tenter  une  grave 
opération  sans  avoir  la  certitude  de  la  mener  à  bonne  fin.  J’étais 
fort  embarrassé.  Sur  ces  entrefaites,  le  malade  fut  pris  d’une  diar¬ 
rhée  intense  et  rebelle  à  laquelle  n’était  sans  doute  pas  étrangère 
la  présence  du  choléra  dans  l’hôpital.  Ses  forces  tombèrent  com¬ 
plètement  en  quelques  jours,  et  il  mourut  le  27  septembre,  c’est- 
à-dire  seize  mois  environ  après  le  début  de  la  maladie. 

Voici  la  pièce.  Elle  est  très-remarquable  à  plusieurs  points  de 
vue,  au  point  de  vue  de  la  réparation  osseuse  d’abord.  Cette  répa¬ 
ration  est  à  peu  près  complète.  D’un  condyle  à  l’autre,  l’os  an¬ 
cien  est  enveloppé  par  l’os  nouveau  comme  dans  une  gaine.  On 
trouvé  seulement  de  place  en  place  les  cloaques  destinés  au  libre 
écoulement  du  pus. 

Les  deux  os,  l’ancien  et  le  nouveau,  sont  emboîtés  l’un  dans  l’autre 
comme  deux  cornets,  en  sorte  que  l’os  mort,  environné  de  toute 
part  comme  d’une  coque  par  l’os  nouveau,  est  absolument  immo¬ 
bile.  Or,  ce  n’est  pas  ce  qu’on  observe  ordinairement  dans  la  né¬ 
crose  de  la  mâchoire  inférieure.  Généralement,  le  périoste  décollé 
sa  rétracte,  abandonne  le  bord  alvéolaire  pour  gagner  le  bord  infé¬ 
rieur,  où  il  constitue  une  sorte  de  bride  fibreuse  qui,  en  s’ossi¬ 
fiant,  forme  le  nouvel  os.  A  mesure  que  ce  travail  se  fait,  le  maxil¬ 
laire  se  dénude  du  côté  de  la  bouche,  les  délits  tombent.  On  n’a- 


perçoit  bientôt  plus  qu’une  masse  noirâtre  qui  grandit  peu  à  peu  à 
mesure  que  le  périoste  descend,  et  enfin  le  maxillaire,  nécrosé  en 
totalité,  repose  dans  une  véritable  gouttière  osseuse  de  nouvelle 
formation  encadrant  le  bord  inférieur.  Il  suffit  alors  de  saisir  par 
la  bouche  le  séquestre  et  de  l’enlever  sans  qu’il  soit  besoin  de  faire 
aucune  incision.  Tout  au  plus  a-t-on  besoin  de  le  fragmenter. 

Le  processus  pathologique  a  donc  été  tout  différent  dans  nôtre 
cas;  le  périoste  s’est  ossifié  sur  place  et  a  emprisonné  le  séquestre 
de  tous  les  côtés. 

Au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire  et  de  l’intervention 
chirurgicale,  cette  pièce  me  paraît  également  remarquable. 

Il  suffit  de  voir  l’enclavement  complet  du  séquestre  dans  l’os  nou¬ 
veau  pour  comprendre  qu’il  eût  été  matériellement  impossible 
d’extraire  la  portion  morte  sans  sacrifier  en  même  temps  la  portion 
vivante  de  l’os,  car  le  séquestre  comprend  tout  le  maxillaire,  d’un 
condyle  à  l’autre. 

C’est  l’impossibilité  de  pouvoir  déterminer  exactement  l’étendue, 
du  séquestre  sur  le  vivant,  c’est  son  immobilité  absolue,  qui 
m’ont  empêché  d’en  tenter  l’extraction.  L’examen  de  la  pièce 
démontre,  à  mon  sens,  qu’il  n’y  avait  à  faire  qu’une  seule  opéra¬ 
tion  rationnelle,  l’ablation  totale  du  maxillaire  inférieur.  J’ai  re¬ 
culé  jusqu’au  bout  devant  la  gravité  de  cette,  opération,  espérant 
toujours  obtenir  la  guérison  par  la  simple  ablation  du  séquestre, 
soutenu  d’ailleurs  par  la  conviction  que  l'état  général  du  malade 
ne  lui  permettait  pas  de  supporter  un  pareil  traumatisme. 

DISCUSSION 

M.  GUéniot  fait  remarquer  que  la  réclinaison  du  périoste  n’est 
pas  un  fait  spécial  à  la  nécrose  phosphorée,  qu’on  l’observé  dans 
toutes  les  nécroses  de  la  mâchoire  inférieure,  et  que  cette  réclinai¬ 
son  est  sans  doute  due  à  la  contraction  des  muscles  de  la  région 
sus-hyoïdienne. 

M.  Chassaigaac  considère  comme  très-graves  les  suppurations 
prolongées  dans  la  cavité  buccale.  Elles  donnent  lieu  à  un  état  qu’il 
a  désigné  sous  le  nom  de  cachexie  buccale.  Il  convient,  dans  ces  cas, 
de  drainer  largement  et  de  doucher  à  grande  eau.  M.  Chassaignac 
n’est  pas  arrêté  par  l’adhérence  du  séquestre,  et,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  il  aurait  pratiqué  l’extirpation  totale  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  plutôt  que  de  laisser  mourir  le  malade  par  la  suppuration  et 
l’empoisonnement.  Ne  fait-on  pas  de  semblables  opérations  pour 
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des  cancers  qui  donnent  bien  moins  de  chances  de  guérison  défi¬ 
nitive  ? 

m.  verneuil.  M.  Tillaux  dit  que,  dans  la  nécrose  phosphorêe, 
l'os  est  primitivement  atteint  et  que  le  périoste  n’est  malade  que 
consécutivement.  Je  pense  qu’il  faut  renverser  la  proposition  ;  la 
maladie  du  périoste  précède  toujours  celle  de  l’os.  Mon  opinion  est 
absolue  quant  à  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  ce  genre.  La 
temporisation  prolongée  a  de  grands  inconvénients.  Aussi,  même 
quand  les  séquestres  sont  immobiles,  il  faut  intervenir  j  il  faut,  au 
besoin,  les  fragmenter  et  les  enlever  par  morceaux. 

m.  forgex  ne  peut  admettre  que  l’os  soit  primitivement  malade 
dans  la  nécrose  phosphorêe.  Les  connexions  anatomiques  du  pé¬ 
rioste  et  de  l'os,  le  rôle  physiologique  qu’il  joue  par  rapport  à  la 
nutrition  du  tissu  osseux,  s’opposent  à  croire  que  la  nécrose  puisse 
être  primitive  et  non  consécutive  à  l’altération  et  au  décollement 
du  périoste.  Dans  le  cas  spécial,  il  pense  qu’il  y  avait  indication  à 
réséquer  le  maxillaire  en  totalité,  car  la  fragmentation  proposée 
par  M.  Verneuil  eût  eu  de  graves  inconvénients  et  eût  présenté  de 
sérieuses  difficultés. 

M.  trélat.  Un  point  important  de  pratique  a  été  plusieurs  fois 
soulevé  ici  à  propos  de  la  nécrose  phosphorêe.  Faut-il  attendre 
que  ce  travail  de  nécrose  soit  effectué  en  totalité  avant  d’opérer  ? 
M.  Verneuil  pense  que  non  ;  je  suis  d’un  avis  opposé  ;  mais,  dans  le 
cas  particulier,  ce  n’est  pas  la  question  ;  le  travail  pathologique 
était  achevé,  puisque  l’os  tout  entier  est  mortifié  ;  donc  on  pou¬ 
vait,  oij  devait  opérer.  J’aurais  tenté  l’extraction  du  séquestre  en 
me  frayant  une  voie  à  travers  l’os  nouveau. 

La  séance  est  levée  à  S  heures. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 
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SÉANCE  DU  18  OCTOBRE  1873. 

Présidence  de  1H,  TRÉUT. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire  ;  —  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ;  — 
la  Franee  médicale;  —  la  Tribune  médicale  ;  —  le  Mouvement  médi¬ 
cal;  —  le  Progrès  médical;  —  le  Bordeaux  médical;  —  le  Bulletin 
médical  de  l’Aisne;  —  le  Montpellier  médical;  —  le  Lyon  médical. 

M.  trélat  offre  à  la  Société  une  brochure  intitulée  :  Réforme  de 
l’enseignement  de  la  médecine. 

m.  heurtaux,  membre  correspondant,  à  Nantes,  adresse  un  tra¬ 
vail  manuscrit  sur  le  lymphadinome,  dont  il  sera  donné  lecture 
dans  la  prochaine  séance. 

M.  Faucon  (d’Amiens)  prie  M.  le  président  de  le  comprendre.au 
nombre  des  candidats  aux  places  de  membre  correspondant. 

M.  Faucon  adresse  un  nouveau  travail  manuscrit  intitulé  :  Ifote 
sur  un  cas  de  difformité  congénitale  de  la  mâchoire  inférieure,  de  la 
lèvre  inférieure,  du  cou  et  du  sternum.  (Commission,  MM.  Blot, 
Guyon,  Guéniot.) 

COMMUNICATION 

Fœtua  atteint  de  splüa  binda  de  la  région  sacrée  et 
d’nne  double  luxation  congénitale  et  un  double  pied-bot 
varus  très  prononcé.  —  M.  ROUEE.  Ce  fœtus,  qui  m'a  été  remis 
pour  le  musée  Dupuytren,  par  Mme  Antonio,  sage-femme,  est  à  peu 
près  &  terme,  huit  mois  et  demi  environ,  et  il  a  vécu  quelques 
jours,  deux  ou  trois.  Il  appartient  au  sexe  masculin.  La  moitié  su¬ 
périeure  du  corps  est  bien  conformée;  la  moitié  inférieure  présente, 
au  contraire,  de  nombreux  vices  de  conformation,  qui  consistent 
dans  l’existence  :  1°  d’un  spina  bifida  ;  2°  d’une  double  luxation 
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coxo-fémorale  congénitale;  3°  d’un  double  pied-bot  varus  très- 
prononcé. 

1°  Spina  bifida.  —  La  poche  du  spina  bifida,  qui  offrait  le  volume 
d’un  œuf  de  poule,  occupe  la  partie  supérieure  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  région  sacrée.  Elle  était  ulcérée,  et  les  membranes, 
étaient  détruites  dans  plusieurs  points.  Elle  était  donc  affaissée  au 
moment  de  l’accouchement.  On  constate  que  l’orifice  de  com¬ 
munication  avec  le  canal  sacré  est  étroit.  Il  admet  à  peine  un  gros 
stylet  de  trousse,  que  l’on  peut  cependant  faire  pénétrer  jusque  dans 
le  canal  sacré.  La  paroi  interne  est  tapissée  par  les  membra¬ 
nes  rachidiennes ,  au-dessous  desquelles  on  observe  plusieurs 
filaments  nerveux  dont  deux  assez  volumineux,  l’un  à  droite, 
l’autre  à  gauche,  finissent  par  devenir  libres  dans  la  cavité  de  la 
poche  et  vont  se  perdre  dans  l’épaisseur  de  ces  parois. 

2°  Luxation  congénitale  des  deux  fémurs.  —  L’aspect  des  deux 
membres  abdominaux  est  assez  singulier  ;  ils  contrastent  d’abord 
avec  le  reste  du  corps  par  leur  amaigrissement  notable,  tandis  que 
la  partie  supérieure  du  tronc  et  les  membres  supérieurs  présentent 
un  volume  normal.  De  plus,  ces  membres  abdominaux  amaigris 
sont  rigides;  les  articulations  du  genou  présentent  à  peine  quel¬ 
ques  mouvements  de  flexion  et  d’extension  ;  ils  sont  en  outre  in¬ 
curvés,  à  concavité  antérieure,  et  ils  étaient,  au  moment  de  l’ac¬ 
couchement,  fortement  infléchis  sur  la  partie  antérieure  du  tronc. 
Cette  inflexion  des  cuisses  avec  extension  forcée  des  jambes  plaçait 
les  deux  pieds  sur  les  deux  côtés  de  la  tète.  Aussi,  au  moment  de 
l’accouchement,  la  présentation  étant  céphalique,  la  sage-femme  m’a 
dit  avoir,  par  le  toucher,  senti  les  orteils  sur  les  côtés  de  la  tête, 
ce  qui,  pendant  quelque  temps,  lui  a  donné  de  l’inquiétude.  L’ac¬ 
couchement  s’est  néanmoins  bien  effectué  sans  accident. 

Lorsque  j’ai  voulu  étendre  complètement  la  cuisse  sur  le  bassin, 
cela  m’a  été  impossible.  La  peau  de  la  partie  antérieure  et  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  sur  les  deux  côtés  du  triangle  de  Scarpa  faisait 
deux  reliefs  qui,  sous  forme  de  bride  très-tendue,  s’opposaient  à 
l’extension.  En  même  temps,  en  arrière,  au  niveau  de  la  fesse,  on 
apercevait  une  saillie  arrondie  très-sensible  sous  la  peau,  et  qui 
était  notablement  constituée  par  la  tète  des  deux  fémurs,  qui  pa¬ 
raissait  plus  élevée  et  rapprochée  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure.  Il  fut  évident  pour  moi  qu’il  existait  une  luxation  congéni¬ 
tale  double;  Si  l'on  voulait  présenter  ce  fœtus  debout;  le  ventre 
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saillant  en  avant  lui  donnait  cet  aspect  si  caractéristique  décrit  par 
Delpech,  d’un  chien  marchant  debout  sur  les  pattes  de  derrière. 

La  dissection  de  la  cuisse,  pratiquée  seulement  sur  un  des  côtés 
seulement,  les  deux  étant  identiques  d’aspect  extérieur,  m’a  dé¬ 
montré  d’abord,  qu’au  niveau  des  deux  plis  cutanés  situés  de  cha¬ 
que  côté  du  triangle  de  Scarpa,  le  tissu  cellulaire  et  le  derme  cu¬ 
tané  étaient  plus  denses,  plus  rétractés,  et  c’est  leur  rétraction 
qui,  pendant  l’extension,  produisait  les  deux  cordes  signalées.  La 
tête  fémorale  n’était  point  logée  dans  la  cavité  cotyloïde,  qui  existe 
cependant,  mais  qui  est  trop  petite  pour  la  contenir.  Cette  tète  es! 
complètement  située  en  dehors  de  la  cavité,  qu’elle  ne  regarde  que 
par  sa  face  interne,  la  partie  supérieure  la  dépassant  en  haut,  en 
avant,  et  l’externe  faisant  une  notable  saillie  en  dehors.  Elle  est 
maintenue  dans  cette  position  par  le  ligament  orbiculaire,  qui  est 
intact  et  bien  conservé.  On  peut  ici,  à  juste  titre,  se  demander  si 
cette  luxation  n’est  point  plutôt  le  résultat  d’une  position  vicieuse 
que  la  suite  d’une  malformation  articulaire.  La  première  opinion, 
dans  ce  cas  particulier,  me  paraît  beaucoup  plus  probable;  la 
flexion  forcée  avec  extension  de  la  jambe  est  de  la  dernière  évi¬ 
dence.  Elle  a  été  constatée  par  la  sage-femme  pendant  l’accou¬ 
chement,  et  elle  se  produisait  d’elle-même  après.  11  était  même 
difficile  de  la  combattre,  et  l’on  sait  que  dans  cette  flexion  forcée 
avec  légère  rotation  en  dedans,  la  tête  du  fémur  tend  à  remonter 
en  même  temps  qu’elle  se  porte  en  avant.  C’est  ce  que  nous  voyons 
exister  sur  cette  pièce,  qui,  pour  certains  cas  au  moins,  semble  de¬ 
voir  donner  satisfaction  à  la  théorie  soutenue  par  M.  le  professeur 
Cruveilhier. 

Mais  une  des  choses  qui  m’a  le  plus  frappé,  et  qui,  je  crois,  n’a 
point  encore  été  signalée  dans  les  recherches  anatomo-pathologiques 
propres  aux  luxations  congénitales,  c’est  l’absence  absolue.des  mus¬ 
cles  fessiers.  J’ai  disséqué  cette  région  avec  soin,  et  je  n’ai  pu  en 
trouver  de  trace.  Ils  ne  sont  point  seulement  atrophiés,  mais  ils 
manquent  absolument  sur  ce  fœtus,  au  moins  pour  le  côté  dissé¬ 
qué.  A  leur  place,  existait  un  coussinet  graisseux  qui  doublait  la  peau, 
mais  dans  lequel  il  m’a  été  impossible  de  trouver  trace  de  fibres  mus¬ 
culaires.  Sous  la  couche  graisseuse,  on  trouvait,  comme  on  peut  le 
voir  à  nu,  la  face  externe  de  l’os  iliaque  bien  développée  et  normale, 
le  grand  trochanter  était  également  libre  de  toute  insertion  mus¬ 
culaire.  Les  autres  muscles  de  la  cuisse,  un  peu  atrophiés,  étaient 
normaux.  J’ai  aussi  vainement  cherché  le  muscle  pyramidal,  tandis 
que  les  obturateurs,  les  jumeaux  et  le  carré  crural  existent,  mais 
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un  peu  atrophiés.  Cette  absence  de  muscles  aussi  volumineux 
et  aussi  importauts  que  les  muscles  fessiers  ne  me  paraît  guère 
pouvoir  s’expliquer,  et  l’on  peut  se  demander  quelle  influence  elle 
a  pu  avoir  sur  la  flexion  forcée  de  la  cuisse  et  par  suite  sur  la  dou¬ 
ble  luxation  congénitale. 

3°  Pieds-bots  varus.  —  Ils  sont,  pour  les  deux  membres,  égale¬ 
ment  très-prononcés,  et  ils  ne  présentent  rien  de  particulier  qui 
ne  se  rencontre  ordinairement  dans  ce  vice  de  conformation  lors¬ 
qu’il  est  congénital. 

m.  VEiiNEUiL.  La  communication  précédente,  des  plus  intéressantes 
en  elle-même,  me  paraît  renfermer  des  idées  que  jadis  j’ai  émises, 
devant  vous,  et  avec  peu  de  science,  je  dois  l’avouer,  sur  l’étiologie 
des  luxations  congénitales  ou  réputées  telles  de  la  hanche. 

Je  soutenais  à  cette  époque  que  la  paralysie  des  muscles  fessiers 
jouait  un  rôle  prépondérant  dans  la  production  des  déplacements 
du  fémur,  d’abord  en  privant  la  tête  osseuse  de  son  soutien  le  plus 
efficace,  puis  en  livrant  le  membre  à  l’action  exclusive  des  fléchis¬ 
seurs  et  des  adducteurs. 

Dans  la  pièce  de  M.  Houel,  op  constate  l'absenGe  des  muscles 
fessiers,  la  flexion  permanente  et  extrême  des  cuisses  et  l’issue  des 
têtes  hors  de  leur  cavité.  La  démonstration  semble  complète. 
M.  Houel  croit  que  ce  fait  confirme  l’opinion  de  M.  Cruveilhier  sur 
l’influence  des  mauvaises  positions  intra-utérines  sur  la  production 
des  luxations  congénitales  ;  mais  ne  pourrait-on  pas  remonter  plus 
haut  dans  la  pathogénie  et  dire  que  la  mauvaise  attitude  du  membre 
a  pour  cause  primordiale  l’absence  des  muscles  fessiers? 

Ce  fait  m’autorise  à  répéter  que  la  théorie  des  luxations  congé¬ 
nitales  du  fessier  est  à  revoir. 

M.  chassaignac  demande  à  M.  Houel  si,  pour  lui,  l’état  des 
muscles  est  la  conséquence  des  luxations,  ou  bien,  au  contraire, 
si  l’atrophie  musculaire  est  primitive. 

m.  blot.  M.  Houel  va  un  peu  vite,  ce  me  semble,  quand  il  attri¬ 
bue  la  luxation  à  la  position  vicieuse  des  membres  inférieurs.  Il  y 
a  certainement  une  relation  entre  ces  deux  phénomènes,  mais 
lequel  des  deux  joue  le  rôle  de  cause?  Comment  M.  Houel  pour¬ 
rait-il  me  démontrer  qu’une  opinion  contraire  à  la  sienne  est 
inexacte? 

M.  sëe  objecte  à  la  théorie  de  M.  Verneuil  à  savoir  que  la  flexion 
extrême  des  membres  inférieurs  avec  luxation  serait  le  résultat  de 
l’atrophie  ou  de  l’absence  des  muscles  fessiers  ;  il  objecte  que  les 
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muscles  fessiers  ne  sont  pas  les  extenseurs  de  la  cuisse;  les  vrais 
extenseurs,  le  biceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux, 
existent  sur  le  fœtus  présenté  par  M.  Houel. 

M.  trëlat  pense,  comme  M.  Blot,  qu’il  y  a  relation  entre  la  po¬ 
sition  vicieuse  des  muscles  et  la  luxation,  mais  qu’on  ne  saurait  se 
prononcer  faute  de  preuves  suffisantes  sur  l'ordre  d’apparition.  Il 
rappelle  àM.  Verneuil  qu’à,  l’époque  dont  il  parle,  il  soutenait  que 
les  luxations  congénitales  étaient  des  maladies  de  la  première  en¬ 
fance  dues  à  l’atrophie  musculaire;  tandis  que  M.  Broca  attribuait 
ces  luxations  à  une  malformation  primitive.  La  pièce  actuelle  don¬ 
nerait  donc  plutôt  raison  à  l’opinion  soutenue  par  M.  Broca. 

M.  houel.  Les  muscles  ne  sont  pas  seulement  atrophiés  ici,  il 
n’y  en  a  pas  de  trace,  ils  n’ont  jamais  existé;  donc,  c’est  là  un  état 
primitif  et  non  consécutif  à  la  luxation. 

Je  répondrai  à  M.  Blot  :  pour  admettre  que  la  position  vicieuse 
a  bien  déterminé  la  luxation  et  qu’elle  n’en  est  pas  la  conséquence, 
je  m’appuie  sur  la  rétraction  de  la  peau  du  pli  de  l’aine  et  sur  l’al¬ 
tération  des  genoux,  qui  prouvent  évidemment  pour  moi  l’ancien¬ 
neté  de  la  position. 

M.  verneuil.  M.  Sée  me  rappelle  à  la  physiologie  en  faisant 
remarquer  que  l’extension  du  bassin  n’est  pas  le  fait  des  muscles 
essiers,  mais  bien  celui  des  muscles  longs  de  la  cuisse  qui  l’insèrent 
à  l’ischion.  Or,  ces  muscles  sont  parfaitement  conservés  sur  la  pièce 
de  M.  Houel.  Je  répondrai  d’abord  que  les  muscles  fessiers  et  sur¬ 
tout  le  grand,  concourent  certainement  à  l’extension  du  bassin  sur 
la  cuisse  dans  une  proportion  plus  grande  que  les  muscles  qui  l’in¬ 
sèrent  à  l’ischion.  Ceux-ci,  en  effet,  sont  surtout  fléchisseurs  de  la 
jambe.  Ce  n’est  qu’après  avoir  épuisé  cette  action  ou  dans  le  cas 
où  la  jambe  est  fixée  sur  le  sol  qu'ils  agissent  sur  l’os  iliaque. 
Leur  rôle  d’extenseur  du  bassin  est  donc  fort  restreint,  comme  le 
démontre  d’ailleurs  la  faradisation  expérimentale. 

En  revanche,  les  fessiers  s’opposent  très-efficacement  à  la  luxa¬ 
tion  postérieure  du  fémur  en  soutirant  la  capsule  et  en  formant  une 
sorte  de  ligament  actif  des  plus  puissants,  une  espèce  de  sangle 
musculaire  qui  tend  toujours  à  repousser  la  tète  dans  la  cavité 
styloïde.  Lorsque  ces  muscles  n’agissent  plus,  les  fléchisseurs 
psoas-iliaque,  tumeur  du  fascia  lata-couturier,  droit  antérieur,  adduc¬ 
teur,  agissent  énergiquement.  Les  muscles  de  l’ischion  ne  peuvent 
lutter,  malgré  leur  intégrité  complète. 

Dans  une  autre  maladie,  la  coxalgie,  ces  muscles  sont  intacts. 
Néanmoins  la  flexion  et  l’adduction  atteignent  leurs  limites  extrê- 
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mes  et  trop  souvent  produisent  les  luxations  complètes  ou  incom¬ 
plètes  du  fémur  en  haut  et  en  arrière. 

m.  GifÉNior  voit  bien  une  flexion  forcée  de  la  cuisse  sur  l’abdo¬ 
men,  mais  il  ne  lui  semble  pas  qu’il  y  ait  luxation  proprement 
dite.  Comme  l’un  des  membres  n’a  pas  été  disséqué,  l’examen  de 
cette  question  capitale  sera  soumis  à  MM.  Houel,  Guéniot,  Vemeuil 
et  Sée. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 

m.  verneuil.  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  deux  pièces 
pathologiques.  L’une  d’elles  est  la  moitié  gauche  du  maxillaire 
inférieur.  L’opération  dut  être  pratiquée  pour  un  ulcère  épithélial 
perforant  qui,  en  quelques  mois,  avait  intéressé  toute  son  épaisseur. 
Toutes  les  parties  molles  ont  été  coupées  avec  le  galvano-cautère, 
et  la  muqueuse  buccale  n’a  été  ouverte  que  tout  à  fait  à  la  fin  de 
l’opération,  en  sorte  qu’il  ne  s’est  écoulé  de  sang  ni  dans  la  bouche 
ni  dans  le  larynx. 

La  deuxième  pièce  est  plus  intéressante  à  cause  de  son  volume 
et  du  siège  qu’elle  occupait.  Il  s’agit  d’un  créole  ayant  déjà  subi 
l’ablation  d’un  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Il  survint  une 
r.écidive.  Pendant  la  traversée  du  malade  pour  se  rendre  en  France, 
il  se  produisit  un  phénomène  que  j’avais  déjà  observé.  La  tumeur 
fit  des  progrès  effroyables  :  dans  l’espace  de  trente-cinq  jours,  elle 
passa  du  volume  d’un  œuf  à  celui  des  deux  poings.  J’étais  peu 
disposé  à  pratiquer  l’opération,  malgré  le  désir  du  malade.  Cepen¬ 
dant,  nous  décidâmes,  M.  Gosselin  et  moi,  que  la  chose  était  maté¬ 
riellement  possible,  l’opération  était  justifiée  par  les  douleurs 
atroces  que  provoquait  la  tumeur  ;  de  plus,  il  n’y  avait  pas  de  gan¬ 
glions  ;  le  moral  du  malade  était  excellent,  ainsi  que  son  état  général. 

L’opération  fut  faite  avec  le  galvano-cautère  et  à  coups  de  ciseaux 
mousses.  L’épaisse  couche  des  parties  molles  que  vous  voyez  a  été 
coupée  avec  le  galvano-cautère.  Chemin  faisant,  j’ai  rencontré  les 
veines  faciale  et  jugulaire  externes,  qui  ont  été  coupées  entre 
deux  ligatures.  Arrivant  ensuite  dans  la  région  de  la  carotide 
externe,  j’ai  recherché  ce  vaisseau  pour  en  pratiquer  la  ligature, 
mais  je  ne  sentais  aucun  battement  au  fond  de  la  plaie.  Je  trouvai 
le  nerf  grand  hypoglosse,  point  de  repère  très-précieux  signalé  par 
M.  Guyon;  et  passant  alors  un  fil  à  une  certaine  distance  en  arrière 
de  ce  nerf,  j’étreignis  le  tout  dans  une  ligature. 

L’opération  a  duré  environ  une  heure  et  le  malade  n’a  pas  perdu 
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1 50  grammes  de  sang,  ce  que  j’attribue  à  l’action  du  galvano- 
cautère  et  à  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

Peut-être  le  galvano-cautère  oblitère-t-il  les  lymphatiques  en  les 
coupant  ;  ce  qui  est  certain,  c’est  que  ce  malade  n’a  pas  eu  un 
instant  de  fièvre  traumatique.  Aujourd’hui,  le  onzième  jour  de 
l’opération,  il  se  lève  pendant  trois  heures. 

m.  DOLBEAU.  Je  suis,  comme  M.  Verneuil,  d’avis  qu’il  faut  tout 
faire  pour  éviter  l’hémorrhagie;  aussi  étais -je  émerveillé  envoyant 
une  aussi  grosse  tumeur  enlevée  dans  une  région  très-vasculaire 
sans  qu’il  y  ait  eu  ni  ligatures  ni  hémorrhagie.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  mettre  ce  résultat  à  l’avoir  du  galvano-cautère,  puisque  notre 
collègue  a  pratiqué  en  même  temps  la  ligature  préalable  de  la  caro¬ 
tide  externe.  Je  ne  suis  pas,  quant  à  moi,  très-satisfait  de  cette 
méthode  opératoire. 

m.  verneuil  fait  remarquer  que  la  ligature  d’une  carotide 
externe  n’empêche  pas  le  retour  du  sang  par  les  anastomoses  avec 
celles  du  côté  opposé,  ainsi  qu’il  a  pu  le  voir  sur  son  malade  en 
faisant  la  section  de  l’artère  temporale.  Il  attribue  donc  au  galvano- 
cautère  le  principal  mérite  de  l’hémostose. 

M.  forget.  M.  Verneuil  avait  pratiqué  la  ligature  de  la  carotide 
externe,  et,  malgré  cela,  il  a  eu  une  hémorrhagie  en  sectionnant 
l’artère  temporale.  Il  en  résulte,  pour  moi,  que  le  galvano-cautère 
n’est  pas  toujours  prohibitif  de  l'écoulement  du  sang. 

COMMUNICATION 

Ablation  des  lipomes.  —  m.  Dt’BRUEiL.  Je  désire  appeler  un 
instant  l’attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur  une  modification 
que  j’ai  apportée  à  l’ablation  des  lipomes,  modification  qui  a  peut- 
être  été  déjà  mise  en  pratique  par  d’autres  chirurgiens,  mais  qui, 
en  somme,  est  tout  au  moins  très-peu  usitée. 

Elle  consiste  à  traiter  les  lipomes  comme  on  traite  les  loupes, 
par  la  cautérisation. 

Sur  toute  la  longueur  du  lipome  et  sur  une  largeur  de  un  centi¬ 
mètre  environ,  on  applique  une  couche  de  pâte  de  Vienne,  qui  doit 
rester  assez  longtemps  en  place  pour  que  toute  l’épaisseur  des  tégu¬ 
ments  soit  mortifiée. 

Vers  le  huitième  jour,  quand  l’eschare  se  détache,  la  tumeur  est 
à  nu,  et  il  suffit  de  l’attirer  à  l’extérieur  avec  des  pinces,  en  même 
temps  qu’on  l’énuclée  avec  une  spatule,  et,  au  besoin,  avec  quel¬ 
ques  coups  de  ciseaux. 

3«  série.  —  tous  h.  30 


—  466  — 


J’ai  en  recours  deux  fois  à  ce  procédé.  Dans  le  premier  cas,  le 
lipome  avait  le  volume  d’un  œuf,  et  j’ai  pu  l’extraire  sans  autre 
instrument  que  des  pinces  à  griffe  et  une  spatule.  Dans  le  second 
cas,  la  tumeur,  du  volume  du  poing,  siégeait  sur  la  paroi  thora¬ 
cique,  et  son  extirpation  a  nécessité  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux. 

Le  procédé  que  je  signale  me  paraît  avoir  l'avantage  de  simpli¬ 
fier  une  opération  qui,  j’en  conviens,  est  en  général  facile,  d’être 
peu  douloureux,  et  partant  de  dispenser  de  l’anesthésie. 

M.  trélat.  J’ai  le  plus  ordinairement  opéré  les  kystes  sébacés 
avec  le  bistouri.  Quant  aux  lipomes,  on  obtient  la  réunion  immé¬ 
diate  dix-neuf  fois  sur  vingt,  même  quand  ils  sont  volumineux,  à 
condition  de  faire,  après  l’opération,  une  compression  très-métho¬ 
dique. 

M.  larrey  enlève  également  les  loupes  au  bistouri.  Quant  aux 
lipomes,  même  volumineux,  on  peut  obtenir  la  réunion  immé¬ 
diate,  si  l’on  fait  un  pansement  convenable.  Celui  qu’il  préfère  est 
une  éponge  mouillée,  qu’une  bande  circulaire  tient  fortement  appli¬ 
quée  sur  la  peau. 

m.  chassaignac  ne  croit  pas  que  les  choses  se  passent  toujours 
aussi  simplement  qu’on  vient  de  le  dire.  Il  a  observé  des  érysipèles, 
des  infections  purulentes,  à  la  suite  d’ablations  de  loupes  faites  au 
bistouri.  L’écraseur  linéaire  a  donné  lieu  même  à  la  production 
d’érysipèles.  Lorsque  le  kyste  sébacé  est  très-volumineux,  la  poche 
peut  constituer  une  sorte  de  coque  rigide,  par  suite  de  la  phleg- 
masie  des  enveloppes  que  nul  ne  peut  être  certain  d’éviter  toujours. 
La  rigidité  de  la  coque  a  pour  effet  d’empècher  les  parois  de  se 
juxtaposer,  et’  d’offrir  au  pus  une  retraite  eù  il  s’altère  et  donne 
lieu  à  des  accidente  généraux. 

M.  Chassaignac  traite  certains  kystes  sébacés,  ceux  du  crâne  par 
exemple,  par  le  double  drainage  en  X,  mais  non  les  lipomes.  Cela 
est  encore  plus  vra>  à  la  suite  de  l’extirpation  des  lipomes- La  sup¬ 
puration  s’empare  souvent  de  la  loge  cellulaire  qui  contenait  la 
graisse,  et  c’est  pour  cela  que  M.  Demarquay  a  cru  devoir  préven¬ 
tivement  mettre  un  tube  à  drainage* 

H.  després  préfère  généralement  l’emploi  dm  bistouri  à  celui 
des  caustiques  pour  l’ablation  des  kystes  sébacés.  Quant  à  la  plaie 
qui  résulte  de  l’extirpation  de  lipomes  un  peu  volumineux,  du  vo¬ 
lume  du  doigt  par  exemple;  il  ne  croit  pas  à  sa  réunion  immédiate, 
la  disposition  anfractueuse  de  la  cavité  que  laisse  un  lipome  à  lobes 
irrégulier*  s.’y  oppose* 

M.  blot  partage  l’opinion  de  M.  Trélat  au  sujetdes  kystes  séba- 
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cés.  Il  en  a  bien  enlevé  quarante  sans  le  moindre  accident,  et  entre 
autres  neuf  le  même  jour  et  sur  la  même  personne.  L’un  de  ces 
kystes,  siégeant  à  la  nuque,  avait  le  volume  d’une  orange,  et  la 
réunion  fut  immédiate.  Le  succès  dépend  pour  M.  Trélat  d'une 
compression  bien  faite. 

M.  tillaux  est  d’avis  que  l’extirpation  des  loupes  avec  le  caus¬ 
tique  offre  plus  de  sécurité  que  l’ablation  au  bistouri.  Il  lui  paraît 
démontré  que  les  caustiques  en  général  exposent  moins.aux  acci¬ 
dents  des  plaies,  tels  qu’érysipèle  et  infection  purulente.  Quant 
aux  lipomes,  il  a  vu  que  la  guérison  par  première  intention  était 
très-exceptionnelle,  malgré  une  compression  méthodiquement., 
établie. 

m.  mar  joli  K  ne  veut  pas  que  l’on  puisse  d’une  façon  absolue 
être  partisan  de  l’une  ou  l’autre  méthode.  Dans  certains  cas,,  si  le 
kyste  est  enflammé  par  exemple,  le  caustique  est  préférable. 

On  est  même  parfois  contraint  de  déterminer  la  suppuration*  c’est 
dans  ce  but  qu’il  lui  est  arrivé  d’introduire  de  la  charpie  dans  la 
poche. 

Quant  au  pansement  par  la  compression*  comment  l’établir  à  la 
face,  sur  les  paupières,  par  exemple  ?  II  faut  ;  dans  ce  cas-là  ouvrir 
et  cautériser. 

m.  chassaignac  revient  sur  la  gravité  que  peuvent  avoir  cer¬ 
taines  petites  opérations  faites  au  bistouri,  et  il  rappelle  deux  cas 
de  mort  survenus  entre  les  mains  de  Blandin.  Deux  personnes, 
jeunes  et  de  la  haute  société*  succombèrent  à  la  suite  de  l’ ablation 
de  petites  tumeurs  siégeant,  l’une  sur  l’épaule,  l’autre  derrière 
l’oreille. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE 

m.  désormeaux.  Le  23  juillet  1873  est  entré  dans  mon  service, 
au  n°  ü  de  la  salle  Saint-Pierre,  un  homme  de  trente -trois  ans, 
d’une  bonne  constitution,,  de  force  fit  dfi  grandeur  ordinaires,  avec 
une  fracture  simple  de  la  cuisse  droite,  siégeant  un  peu  au-dessous 
de  la  partie  moyenne.  Le  membre  malade  mesurait  3  centimètres 
et  demi  de  moins  que  l’autre  j  il  n’y  avait  pas  trace  d’épanchement 
dans  l’articulation  tibio-fémorale.  La  crépitation,  la  mobilité  anor¬ 
male,  la  déformation  en  arc  de  cercle  de  la  cuisse,  ne  laissaient 
aucun  doute  sur  la  présence  de  la  fracture. 

Jusqu’au  1er  août,  le  membre  fut  placé  sur  des  coussinets  en 
double  plan  incliné..  A  partie  det  ce  jour,  l'appareil  ffienneqnin  fut 
substitué  à  la  simple  position.  Après  avoir  appliqué  un  bandage 


ouaté  sur  la  jambe  et  le  quart  inférieur  de  la  cuisse,  on  place  dans 
l’appareil  le  membre  en  première  position.  Pendant  deux  jours,  la 
force  de  traction  fut  seulement  de  3  kilogrammes  ;  puis,  l’exten¬ 
sion  étant  parfaitement  tolérée,  on  la  porta  à  6  kilogrammes,  force 
qui  ne  fut  pas  dépassée  pendant  la  durée  du  traitement.  L’appareil 
est  enlevé  le  H  septembre,  la  durée  de  l’extension  ayant  été  de 
quarante  et  un  jours,  pendant  laquelle  le  malade  n’accusa  d’autres 
souffrances  que  des  démangeaisons  au  creux  poplité. 

La  cuisse  est  parfaitement  conformée  ;  le  cal  est  à  peine  sensible, 
quoique  très-solide,  et  la  mensuration  n’accuse  aucune  différence 
de  longueur  entre  les  deux  membres. 

Après  la  levée  de  l’appareil,  il  se  forma  dans  l’articulation  du 
genou  un  petit  épanchement  indolore,  qui  fut  combattu  par  la  tein¬ 
ture  d’iode  en  badigeonnage  et  la  compression  ouatée.  Le  liquide 
se  résorba  pour  reparaître  le  jour  où  le  malade  se  leva  (le  soixante- 
dixième  jour  après  l’accident).  Cet  épanchement  persista,  mais 
n’incommoda  nullement  le  malade.  Le  fait  le  plus  remarquable  de 
cette  observation,  c’est  la  conservation  de  l’intégrité  parfaite  de 
tous  les  mouvements  articulaires.  Il  est  bien  évident  que  la  légère 
claudication  qu’on  remarque  encore  disparaîtra  très-prochainement, 
et  n’est  due  qu’au  défaut  de  confiance  qu’a  le  malade  dans  son 
membre  blessé. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  22  OCTOBRE  1873. 

Présidence  de  M.  TRÏ.LAT. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l’Union  médicale  ;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  le  Progrès  médical;  —  le  Mouvement  médical;  —  la 
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Tribune  médicale ;  —  le  Bulletin  général  de  thérapeutique;  —  le 
Bordeaux  médical. 

M.  faucon  (d’Amiens)  adresse,  à  l’appui  de  sa  candidature,  un 
travail  manuscrit  intitulé  :  Note  pour  servir  à  l’histoire  des  phleg¬ 
mons  de  voisinage  dans  les  cas  d’orchite  blennorrhagique  (MM.  Blot, 
Guyon,  Guéniot). 

m.  paul  hybord  adresse  un  travail  intitulé  :  Des  maladies  chi¬ 
rurgicales  de  la  langue. 

M.  verneuil  offre  une  brochure  de  M.  le  docteur  Follet  de  Lille  : 
Physiologie  pathologique  des  convulsions  fonctionnelles. 

m.  guéniot  rend  compte  à  la  Société  du  résultat  fourni  par  la 
dissection  de  l’articulation  coxo-fémorale  sur  le  fœtus  présenté  par 
M.  Houel  dans  la  dernière  séance  comme  atteint  d'une  double 
luxation  congénitale. 

La  commission  n’a  pas  trouvé  les  caractères  d’une  luxation. 
La  cavité  cotyloïde  est  un  peu  moins  grande,  la  tête  du  fémur  est 
légèrement  aplatie  et  peut-être  ne  touche  pas  le  fond  de  la  ca¬ 
vité,  mais  enfin  ces  deux  parties  se  correspondent;  or,  une  luxa¬ 
tion  ne  saurait  être  caractérisée  que  par  la  séparation  des  deux 
surfaces  articulaires,  ce  qui  n’existe  pas  ici.  La  flexion  forcée  du 
membre  inférieur  a  nécessairement  fait  prendre  à  la  tète  du  fémur 
une  position  anormale,  mais  ce  n’est  pas  pour  nous  un  exemple  de 
luxation. 

M.  houel.  Ce  qu’a  dit  M.  Guéniot  est  exact  pour  les  luxations 
traumatiques,  mais  ne  l’est  plus  pour  les  luxations  congénitales. 
Si  la  condition  d’existence  des  premières  est  la  séparation  des 
surfaces  articulaires,  les  secondes  peuvent  exister  sans  que  les  sur¬ 
faces  aient  complètement  perdu  leurs  rapports.  Dans  ma  note  lue 
à  la  dernière  séance,  se  trouve  une  description  en  tout  semblable 
à  celle  de  M.  Guéniot  :  tète  du  fémur  aplatie  et  trop  grosse,  cavité 
cotyloïde  trop  petite.  11  résulte  de  cette  disproportion  que  la  tète 
du  fémur,  tout  en  reposant  sur  la  cavité  cotyloïde,  ne  saurait  être 
contenue;  or  c’est  là  ce  qui  constitue  les  luxations  congénitales, 
ainsi  que  j’ai  pu  m’en  assurer  de  nouveau  sur  les  pièces  déposées 
sous  ce  titre  au  musée  Dupuytren  par  M.  Verneuil.  Je  persiste  donc 
à  dire  que  j’ai  présenté  un  exemple  de  véritable  luxation  con¬ 
génitale,  puisque  la  tête  du  fémur  n’est  pas  contenue  dans  la 
cavité. 

M.  guéniot  maintient  ses  observations. 
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COMMUNICATION 

De  ta  gaHanocaustic.  —  m.  boeckee.  Messieurs,  vous  avez 
bien  voulu  m’accorder  un  tour  de  parole  de  faveur,  et  je  dois  en 
user  d’abord  pour  vous  donner  quelques  explications  sur  une  atta¬ 
que  assez  vive  dont  j’ai  été  l’objet  de  la  part  de  M.  Chassaignac 
dans  une  de  vos  dernières  séances.  Il  est  vrai  que,  dans  un  article 
de  journal  écrit  rapidement,  je  n’ai  pas  tenu  un  compte  suffisant 
des  travaux  antérieurs  de  notre  estimable  collègue,  qui,  à  son  tour, 
est  allé  un  peu  trop  loin  dans  ses  revendications. 

M.  Verneuil,  dans  un  historique  aussi  lumineux  que  précis,  a 
aussitôt  rectifié  les  positions  ;  il  a  rendu  justice  à  tous,  à  M.  Chas¬ 
saignac  aussi  bien  qu’à  moi-même,  et  je  souscris  entièrement  à  son 
exposé. 

Après  ces  explications  loyales,  j’espère  que  M.  Chassaignac  vou¬ 
dra  bien  reconnaître  que,  si  j’ai  manqué  à  son  égard,  c’est  par 
omission  et  non  avec  l'intention  de  le  frustrer  de  ses  travaux,  ce 
qui  n’est  nullement  dans  mes  habitudes  scientifiques. 

Permettez-moi  maintenant  de  vous  entretenir  encore  quelques 
minutes  des  perfectionnements  que  j’ai  apportés  aux  appareils  gal- 
vano-caustiques,  afin  de  régulariser  leur  action  et  de  prévenir  sûre¬ 
ment  les  hémorrhagies. 

En  effet,  la  galvanoeaustie  sera  hémostatique,  ou  elle  ne  le  sera 
pas;  si  die  ne  remplit  pas  cette  condition,  personne  ne  voudra 
s’embarrasser  d’un  appareil  aussi  compliqué,  et  cependant  il  peut 
rendre  des  services  qu’on  attendrait  difficilement  de  toute  autre 
manière. 

Or,  je  crois  avoir  démontré  que  le  véritable  agent  de  l’hémos- 
tasie  galvano-caustique  c’est  l’agglutination  desparois  apposées  des 
artères  par  l’eschare.  Pendant  le  temps  nécessaire  à  l’élimination  de 
cette  dernière,  il  se  fait  alors  une  occlusion  définitive  du  vaisseau 
par  le  mécanisme  ordinaire.  Pour  obtenir  cette  agglutination,  il 
faut  et  il  suffit  que  le  vaisseau  à  diviser  soit  préalablement  aplati 
au  point  de  section,  soit  par  l’instrument  galvano-caustique  lui- 
même,  soit  par  tout  autrq  agent  constricteur,  et  que,  de  plus,  on 
m'emploie  pas  une  chaleur  trop  intense.  C’est  pour  cette  raison  que 
j’ai  adopté  presque  exclusivement  l’anse,  ou,  pour  mieux  dire,  le 
serre-nœud  galvano-caustique.  Par  ce  procédé,  j’ai  pu  diviser  impu¬ 
nément  sur  des  chiens  la  carotide ,  les  vaisseaux  spléniques  ou 
rénaux  sans  aucune  hémorrhagie. 
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Voici  en  quoi  consiste  mon  appareil  instrumental  :  la  pile  est- 
établie  d’après  le  système  de  Grenet,  mais  avec  cette  particularité 
que  ses  éléments  sont  suspendus  à  un  arc  en  métal.  Au  moyen 
d’une  vis  mue  par  une  manivelle,  on  peut  les  maintenir  au-dessus 
du  liquide  ou  les  immerger  plus  ou  moins  complètement.  La  pile 
est  assez  forte  pour  rougir  un  fil  de  platine  de  t  millimètre  de  dia¬ 
mètre  sur  une  longueur  de  25  centimètres.  Mais  la  grande  difficulté 
de  la  galvanocaustie  n’est  pas  d’avoir  un  courant  assez  fort,  mais  de 
pouvoir  le  modérer  au  fur  et  à  mesure  que  l’anse  de  platine  diminue 
d’étendue.  On  avait  cherché  de  différentes  manières  à  résoudre  ce 
problème,  sans  y  parvenir.  M.  Ridslob,  qui  m’a  construit  cette  pile, 
a  également,  sur  mes  instigations,  inventé  un  modérateur,  qui  rem¬ 
plit  toutes  les  conditions  d’une  manière  aussi  simple  qu’efficace. 

Il  consiste  essentiellement  en  deux  fils  d’argentan,  fixés  de  cha¬ 
que  côté  sur  une  planchette  et  formant  chacun  une  cinquantaine 
de  méandres  numérotés  de  0  à  100.  Ils  ne  communiquent  entre 
eux  que  par  une  paire  de  zones  en  cuivre,  qu’on  peut  rouler  d’un 
bout  de  la  planchette  à  l’autre.  Au  moyen  d’une  expérience  très- 
simple,  vous  allez  juger  vous-mème  du  degré  extrême  de  gradua¬ 
tion  que  permet  cet  appareil. 

Je  place  ma  paire  de  roues  sur  l’extrémité  de  la  planchette,.mar- 
quée  du  chiffre  100,  et  je  fais  passer  le  courant  dans  l’anse  de  pla¬ 
tine.  L’ électricité  s’ écoulant  directement  et  facilement,  n’éprouve 
aucun  affaiblissement,  et  vous  voyez  rougir  l’anse  au  point  de  de¬ 
venir  incandescente.  Je  roule  mes  roues  en  arrière  au  chiffre  80; 
le  courant  galvanique,  avant  de  parvenir  au  serre-nœud,  est  obligé 
de  traverser  20  méandres  d’argentan,  qui  lui  offrent  de  la  résis¬ 
tance;  il  est  affaibli  et  l’anse  descend  au  rouge  vif.  Quand  les  roues 
sont  ramenées  au  80,  le  platine  passe  au  rouge  sombre  ;  à  20,  il 
présente  à  peine  une  teinte  rosée.  Enfin,  au-dessous  de  10,  l’anse 
est  complètement  blanche,  cependant  si  j’en  touche  cette  plan¬ 
chette,  elle,  y  produit  encore  une  marque  de  brûlure,  ce  qui  prouve 
bien  que  le  courant  est  complètement  affaibli  et  non  éteint.  Si  je 
fais  remonter  les  roues  jusqu’au  100,  l’anse  redevient  aussitôt 
incandescente.  Au  commandement  de  :  stop,  l’aide  soulève  les  roues 
et  le  courant  est  instantanément  interrompu.  . 

Si,  à  ce  modérateur,  on  ajoute  l’emploi  d’un  bon  serre-nœud 
gai vano -caustique,  comme  par  exemple  celui  de  Leiter,  on  est  com¬ 
plètement  maître  du  courant  et  l’on  arrive  à  réaliser  le  problème 
de  l’hémostasie  caustique,  à  savoir  de  maintenir  une  compression 
exacte  du  pédicule  pendant  toute  la  durée  de  sa  division. 
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Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  tous  les  petits  détails  d’applica¬ 
tion  de  l'anse  gai  vano-caus  tique;  on  les  trouvera  exposés  dans  mon 
opuscule  sur  la  galvanocaustie  thermique.  Deux  de  vos  collègues 
m’ont  d’ailleurs  fourni  l’occasion  de  l’appliquer  ces  jours-ci  sous 
leurs  yeux,  et  ils  ont  pu  s'assurer  que  l’anse  de  platine  agit  sur  le 
vivant  avec  la  même  précision  que  vous  voyez  ici.  Je  vous  rappel¬ 
lerai  seulement  l’innocuité  des  eschares  intra-péritonéales,  qui  per¬ 
mettent  des  applications  chirurgicales  importantes. 

Vous  me  ferez  peut-être  des  objections  au  sujet  du  volume  et  du 
poids  de  l’appareil  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter,  mais  il 
faut  songer  qu’il  a  été  construit  par  des  mains  peu  expérimentées, 
et  j’ai  la  conviction  que  celui  de  vos  habiles  fabricants  de  Paris 
auquel  je  me  suis  adressé,  parviendra  à  l’établir  dans  des  condi¬ 
tions  de  volume  et  de  poids  très-acceptables. 

M.  trélat.  J’étais  bien  persuadé  que  vous  entendriez  avec  un 
vif  intérêt  la  communication  de  M.  Bœckel,  et  je  me  félicite  de 
l’avoir  vivement  engagé  à  vous  la  faire.  Après  une  longue  expéri¬ 
mentation  dans  un  pays  aujourd’hui,  —  hélas  !  —  trop  séparé  du 
nôtre,  avec  un  instrument  différent  de  ceux  que  la  plupart  de  nous 
emploient,  il  est  venu  spontanément  confirmer  les  propositions  que 
j’avais  défendues  à  plusieurs  reprises  sur  l’action  spéciale  delà 
galvanocaustie  envisagée  comme  mode  de  diérèse  hémostatique. 

Vous  avez  été  frappés,  messieurs,  de  la  précision  avec  laquelle  le 
régulateur  de  M.  Bœckel  permet  de  faire  varier,  au  gré  de  l’opé¬ 
rateur,  la  température  de  l’anse  coupante.  C’est  là  un  avantage 
incontestable  et  extrêmement  précieux  dans  certaines  circonstances 
où  l’hémostasie  constitue  l’indication  fondamentale.  Mais  cet  avan¬ 
tage  n’est  obtenu  que  par  le  volume  de  l’instrument,  qui  comporte 
une  pièce  de  plus,  le  régulateur,  et  une  grande  étendue  des  élé¬ 
ments  de  la  pile;  celle-ci  devant  fournir  un  courant  continu,  régu¬ 
lier  et  uniforme,  pour  que  le  régulateur  puisse  agir,  condition  qui 
n’est  obtenue  qu’avec  des  piles  à  très-grands  éléments. 

J’estime  que  l’appareil  de  M.  Bœckel  est  un  excellent  appareil 
d’hôpital,  mais  on  a  trop  souvent  reproché  aux  instruments  galvano- 
caustiques  leur  volume  et  la  difficulté  de  leur  transport  pour  que  je 
ne  cherche  pas  à  combattre  cette  objection. 

Vous  savez,  messieurs,  que  tous  ceux  d’entre  nous  qui  emploient 
la  galvanocaustie  se  servent  d’appareils  beaucoup  moins  volumi¬ 
neux  que  celui  de  M.  Bœckel.  M.  Broca  avait  choisi  la  pile  de 
Grenet,  à  laquelle  il  avait  fait  subir  des  modifications  importantes  ; 
je  crois  que  notre  collègue  M.  Verneuil  a  adopté  cette  même  pile. 
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J’emploie  l’appareil  de  Trouvé.  Aucun  de  ces  appareils  n’a  de 
régulateur;  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  cela  nous  empêche 
de  faire  varier  à  notre  gré  et  suivant  les  besoins  de  l’opération, 
la  température  du  stylet,  du  couteau  ou  de  l’anse  galvanique. 
Avec  un  peu  d’attention  et  d’habitude,  avec  un  aide  soigneux, 
on  arrive  à  ce  résultat  d’une  manière  assez  exacte,  soit  par  des 
interruptions,  courtes  et  répétées  du  courant  à  l’aide  du  bouton  que 
l’opérateur  a  sous  le  doigt,  soit  mieux,  en  faisant  varier  l’immersion 
de  la  pile  dans  le  liquide. 

Je  vous  demande  la  permission,  messieurs,  de  faire  cette  démons¬ 
tration  devant  vous. 

—  M.  Trélat  fait  apporter  l’appareil  et  fait  passer  l’anse  galvano- 
caustique  de  la  température  rouge  blanc  au  rouge  sombre;  ilia 
ramène  graduellement  au  rouge  vif,  puis  très-lentement  au  rouge 
presque  éteint,  degré  qu’elle  doit  avoir  dans  l’application. 

A  ce  propos,  M.  Trélat  montre  des  instruments  que  M.  Onimus 
Ta  chargé  de  présenter  à  la  Société  et  qui  permettent,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’application  plus  rapide  de  l’anse  coupante.  Chacun  des 
instruments  reçoit  par  une  de  ses  extrémités  celle  de  l’un  des  réo- 
phores.  L’instrument  de  la  main  gauche  reçoit  le  fil  galvano- caus¬ 
tique,  comme  un  manche  de  cautère  reçoit  la  tige  du  cautère; 
l’instrument  de  la  main  droite  se  termine  par  une  pince  métallique. 
Dès  que  eeu©  pînoo  oorro  le  fil,  le  circuit  est  fermé,  le  fil  s’échauffe; 
aussitôt  que  la  pince  s’ouvre,  le  courant  '  est  supprimé.  C’est  là 
évidemment  une  disposition  qui  peut  être  commode  dans  certaines 
circonstances. 

D’ailleurs,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  la  galvanocaustie  ait 
constitué  définitivement  son  arsenal  et  déterminé  ses  applications. 
Commencée  depuis  plus  de  vingt  ans,  cette  recherche  est  toujours 
ouverte,  mais  elle  a.  singulièrement  progressé.  Il  ne  me  paraît  pas 
contestable  que  la  galvanocaustie  ne  soit  une  méthode  de  diérèse 
ayant  une  action  spéciale,  des  avantages  et  des  inconvénients  carac¬ 
térisés  que  je  chercherai  à  apprécier  plus  tard.  Mais  dès  mainte¬ 
nant,  en  présence  des  quatre  grandes  méthodes  de  diérèse  dont 
nous  disposons  :  l’instrument  tranchant,  l’écraseur  linéaire,  les 
caustiques  chimiques  et  la  cautérisation  ignée,  il  convient  de  re¬ 
chercher  avec  persistance  les  cas  d’application  de  chacune  de  ces 
méthodes,  qui,  loin  de  s’exclure,  se  complètent  et  s’entr’aident. 

PRÉSENTATION  D’INSTRUMENTS 

m.  trélat  présente  à  la  Société  un  instrument  construit  par 
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M.  Coin  sur  les  indications  de  M.  Mac  Dowel.  Ce  sont  des  ciseaux, 
dont  les  branches  sont  rapprochées  à  l’aide  de  deux  ressorts  et 
fonctionnent  à  la  manière  d’une  pince  à  disséquer. 


L’instrument  est  plus  facilement  tenu  dans  le  plan  de  la  section 
que  les  ciseaux  ordinaires,  et  il  a  surtout  ce  grand  avantage  que 
signale  M.  Le  Fort,  de  pouvoir  être  manœuvré  de  la  main  gauche. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 

Lipome.  —  M.  léon  le  fort.  La  tumeur  que  j'ai  l’honneur  de 
présenter  à  la  Société  provient  d’une  femme  âgée  de  soixante- 
treize  ans,  couchée  dans  mon  service  à  l’hôpital  Beaujon,  salle 
Sainte-Agathe,  n°  6. 

Cette  femme  raconte  qu’elle  porte  à  la  fesse  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  qui  date  de  trente-trois  ans.  Lorsqu’elle  s’en  aperçut  pour 
la  première  fois,  en  1848,  elle  était  ronde,,  mnhiie,  très-duro,  ne 
roulant  pas  sous  le  doigt.  D'ailleurs,  il  n’y  avait  pas  de  douleurs, 
et  nuis  symptômes  généraux.  Pendant  trente- trois  ans,  cette  tu¬ 
meur  a  grossi  lentement,  restant  indolente,  et  gênant  très-peu  la 
malade.  Il  y  a  six  mois,  il  y  a  eu  comme  une  véritable  poussée,  et 
elle  paraît  avoir  grossi  du  double.  Cependant,  ses  forces  n’ont  pas 
diminué,  ni  son  appétit;  mais  des  modifications  remarquables  se 
sont  passées  dans  la  tumeur,  qui  s’est  ulcérée,  tandis  que,  par  les 
ulcérations  suintait  un  liquide  incolore  et  sans  odeur,  qui  tachait 
tous  ses  linges. 

État  de  la  tumeur  sur  la  malade.  —  Cette  tumeur  est  très-volu¬ 
mineuse,  plus  grosse  qu’une  tête  d’adulte  ;  elle  est  pédiculée,  mais 
on  ne  sent  que  la  peau  dans  le  pédicule.  Il  n’y  a  ni  artères  qu’on 
sent  battre,  ni  prolongement  de  la  tumeur  adhérant  à  l’os  iliaque, 
ou  à  la  tète  du  fémur,  ou  au  trochanter.  Elle  est  bosselée,  irrégu¬ 
lière,  extrêmement  dure  en  certains  points,  en  sorte  que  sa  consis¬ 
tance  paraît  presque  osseuse.  La  peau  n’est  pas  adhérente  ;  en  cer¬ 
tains  points  même,  des  parties  de  la  tumeur  semblent  détachées 
de  la  masse  totale  et  renient  sous  le  doigt.  A  la  partie  inférieure,. 
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la  peau  est  un  peu  adhérente.  Par  suite  de  frottement  et  de  l’in¬ 
flammation  survenue  depuis  un  mois,  il  y  a  un  véritable  phlegmon 
de  la  périphérie,  avec  des  points  uleérés,  et,  en  d’autres,  des  gra¬ 
nulations.  Lorsqu’on  la  soulève  avec  la  main,  on  se  rend  compte 
de  son  poids,  qui  est  très-consid érable. 

Opération.  —  L’opération  n’a  pas  présenté  de  complications  ni 
d’incidents  remarquables.  J’ai  incisé  la  peau  de  la  tumeur  circu- 
lairement,  à  4  centimètres  à  peu  près  en  dehors  de  la  peau  de  la 
fesse.  —  Peu  d’artères,  sinon  à,  la  partie  inférieure  et  postérieure. 
—  Un  assez  grand  nombre  de  veines. 

État  et  poids  de  la  tumeur.  —  Le  poids  de  cette  tumeur  est  de 
6  kilogrammes  (un. peu  moins).  Elle  est  composée  en  majeure  partie 
de  graisse.  Au  centre,  elle  est  formée  par  une  substance  calcifiée, 
très-dure,  et  ayant  absolument  l’apparence  du  mastic. 

Absence  d’nnus.  —  Communication  de  l'Intestin  et  de 
l’nréthre.  —  Fissure  de  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage 
et  postérieure  de  la  trachée  ;  communication  anormale  de 
ces  canaux.  —  m.  tarnier.  T...  naquit  à  la  Maternité  le  2  sep¬ 
tembre  14J73,  à  cinq  heures  du  matin.  Cet  enfant,  bien  développé 
en  apparence,  car  il  pesait  3590  gramme  ,  respirait  avec  la  plus 
grande  difficulté,  et  l’on  entendait  A  distance  un  sifflement,  ou 
plutôt  un  ronflement  trachéal  très-prononcé.  A  l’examen  des  ori¬ 
fices  naturels,  on  remarque  l’absence  de  l’orifice  anal. 

On  essaya  de  le  faire  teter.  ïl  prit  très-bien  le  sein  ;  mais,  après 
quelques  succions,  il  eut  un  accès  de  suffocation,  et  rejeta  le  lait 
ingéré. 

11  y  eut  une  miction  à  six  heures,  et  on  constata  alors  dans 
l’urine  la  présence  de  méconium  presque  pur.  . 

A  neuf  heures  du  matin,  lorsqu’on  présenta  l’enfant  à  M.  Tar- 
nier,  voici  dans  quel  état  il  se  trouvait. 

La  face  était  violacée,  ainsi  que  les  extrémités  qui  étaient  bleuâ¬ 
tres  et  froides  ;  la  respiration  pénible  et  embarrassée  ;  du  méco¬ 
nium  s'écoulait  pur  par  le  méat  urinaire. 

Chaque  fois  que  l’enfant  buvait,  la  déglutition  semblait  s’accom¬ 
plir;  mais,  après  quelques  secondes,  la  respiration  était  interrom¬ 
pue  ;  la  face  se  congestionnait,  et  le  liquide  était  rejeté  dans  un 
effort  de  toux.  En  présence  de  ces  signes,  M.  Tarnier  diagnostiqua 
1°  un  rétrécissement  de  l’œsophage,  2°  une  communication  entre 
la  partie  terminale  de  l’intestin  et  la  vessie. 

On  pratiqua  le  cathétérisme  œsophagien  :  la  sonde  pénétra  faci- 


lement,  et  on  abandonna  l’idée  de  rétrécissement  de  ce  conduit; 
puis  M.  Tarnier  se  mit  en  devoir  d’établir  un  anus  artificiel. 

L’enfant  étant  en  position,  une  incision  fut  pratiquée  sur  la  ligne 
médiane,  dans  une  étendue  de  25  millimètres,  et  venait  aboutir  à 
la  pointe  du  coccyx;  on  incisa,  couche  par  couche,  jusqu’à  une 
profondeur  de  15  millimètres  à  peu  près.  L’exploration  faite  avec 
le  doigt  ne  dénotait  nullement  la  présence  de  l’intestin,  et  cepen¬ 
dant  l’enfant  criait  beaucoup.  Alors,  M.  Tarnier  résolut  d’employer 
la  méthode  de  M.  Verneuil,  c’est-à-dire  de  pratiquer  la  résection 
du  coccyx. 

5  millimètres  de  cet  os  furent  réséqués  et  bientôt  le  doigt,  porté 
en  arrière  en  déprimant  les  tissus,  constata  qu’en  un  point  la  résis¬ 
tance  était  moindre,  et  qu’à  ce  même  niveau  on  percevait  une 
petite  tumeur  lorsque  l’enfant  criait.  Une  légère  incision,  qui  sec¬ 
tionna  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire,  fut  pratiquée,  et  l’am¬ 
poule  intestinale  apparut.  Deux  fils  furent  posés  de  manière  à  main¬ 
tenir  d’abord  l'intestin  et  à  l’attirer  ensuite  ;  puis,  l’ampoule  fut 
sectionnée  à  l’aide  d’un  coup  de  ciseaux.  On  sutura  ensuite,  et  l’in¬ 
testin  arriva  sans  grand  tiraillement  en  contact  avec  la  peau.  La 
perte  de  sang  fut  insignifiante.  L’écoulement  du  méconium  avait 
lieu  librement. 

Les  symptômes  d’asphyxie  s’aggravèrent  bientôt  ;  mais,  le  soir, 
neuf  heures  après  l’opération ^l’urino  était  claire,  et  resta  ainsi  jus¬ 
qu’à  la  mort  de  l’enfant,  qui  arriva  le  surlendemain,  à  quatre  heures 
du  soir.  Il  avait  donc  vécu  trente-six  heures. 

Autopsie.  —  L’ouverture  de  la  cavité  abdominale  démontra  qu’il 
n’y  avait  pas  trace  de  péritonite  ;  l’intestin  ne  contenait  presque 
plus  de  méconium. 

Le  tube  digestif  présentait  des  malformations  à  ces  deux  extré¬ 
mités. 

1°  En  haut,  une  fissure,  longue  de  2  centimètres  1/2,  qui  partait 
de  l’orifice  sous-épiglottique  et  qui  siégeait  au  niveau  de  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée  antérieure  de  l’œsophage,  et  qui  faisait 
communiquer  ces  deux  conduits  ; 

2°  La  partie  inférieure  du  rectum  se  terminait  en  pointe  et  venait 
s’aboucher  avec  l’urèthre,  très-près  du  col  de  la  vessie.  Un  stylet 
très-fin  fut  introduit  dans  le  rectum,  et  de  là  dirigé  vers  l’urèthre, 
mais  il  fut  arrêté.  On  remplit  alors  l’intestin  avec  de  l'eau,  et 
celle-ci  ne  pénétra  pas  davantage. 

La  vessie  fut  ouverte,  et  ne  contenait  que  de  l’urine  très-claire. 
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Nulle  trace  d’orifice.  L’urèthre  fut  incisé  dans  sa  longueur,  et  on 
trouva,  au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  là  où  s’insérait  l’ex¬ 
trémité  pointue  de  l’intestin,  un  tissu  rougeâtre,  qui  tranchait  sur 
le  reste  des  parois  autant  par  sa  couleur  que  par  sa  consistance. 
Cette  tache,  à  peu  près  ronde,  avait  3  millimètres  de  diamètre. 
Évidemment,  le  tissu  était  de  nouvelle  formation. 

L’intestin  avait  été  ouvert  à  i  2  millimètres  de  sa  terminaison  et 
dans  sa  portion  la  plus  déclive,  car  sa  pointe  se  recourbait,  pour  se 
diriger  de  bas  en  haut  vers  l’urèthre. 

M.  guéniot  demande  à  M.  Tarnier  s’il  ne  pense  pas  que  l’obli¬ 
tération  si  rapide  du  petit  canal  recto-uréthral  a  été  le  résultat  des 
tractions  opérées  sur  les  parois  rectales  pour  les  suturer  à  la 
peau. 

M.  trélat  pense  qu’il  y  a  eu  clôture  de  ce  petit  canal  et  non 
cicatrisation  proprement  dite.  Il  s’est  produit  là  un  phénomène  du 
même  ordre  que  l’oblitération  du  trou  de  Botal  et  des  artères  om¬ 
bilicales.  Pour  peu  qu’on  vienne  à  leur  secours,  ces  sortes  de  tra¬ 
jets  anormaux  se  ferment  rapidement.  M.  Trélat  a  vu  se  produire, 
en  vingt-quatre  heures,  l’occlusion  d’un  trajet  recto-vulvaire. 

M.  guéniot  ne  saurait  accepter  le  rapprochement  fait  par 
M.  Trélat,  car  le  trou  de  Botal,  par  exemple,  loin  de  se  fermer  en 
vingt-quatre  heures,  y  met  plusieurs  semaines.  L'occlusion  des  ori¬ 
fices  et  des  canaux  transitoires  du  fœtae  se  produit  sous  l’in¬ 
fluence  des  profondes  modifications  de  la  respiration  et  de  la  cir¬ 
culation. 

m.  depauu  ne  voit  non  plus  aucune  comparaison  à  établir  entre 
l’oblitération  du  petit  canal  recto-uréthral  décrite  par  M.  Tarnier  et 
l’occlusion  physiologique  du  trou  de  Botal  et  des  vaisseaux  ombili¬ 
caux.  Il  ne  veut  faire  qu’une  simple  réflexion  ;  c’est  à  propos  de  la 
résection  du  coccyx  pratiquée  par  M.  Tarnier.  Il  a  jadis  formulé 
son  opinion  à  ce  sujet  devant  la  Société,  lorsque  M.  Verneuil  proposa 
ce  moyen  de  faciliter  l’opération  de  l’anus  contre  nature  périnéal.  Il 
ne  voudrait  pas  que  l’on  fît  de  la  résection  du  coccyx  une  méthode 
générale.  L’ampoule  rectale  se  trouvait,  dans  le  cas  actuel,  à  2  centi¬ 
mètres  t/2  environ  au-dessus  de  la  peau  ;  eh  bien,  à  cette  distance, 
la  résection  du  coccyx  n’est  pas  nécessaire.  On  dit  qu’elle  simplifie 
l’opération  ;  cela  n’est  pas  douteux,  mais  en  sacrifiant  une  portion 
du  squelette  qui  a  son  utilité.  M.  Depaul  a  guéri  deux  enfants 
atteints  d’imperforation  de  l’anus,  sans  avoir  eu  recours  à  la  résec¬ 
tion  du  coccyx.  Le  cas  observé  par  M.  Tarnier  a  encore  ceci  de  par¬ 
ticulier  que  la  communication  anormale  a  lieu  sur  un  enfant  du 


sexe  masculin,  ces  vices  de  conformation  se  rencontrant  beaucoup 
plus  souvent  dans  l’autre  sexe. 

M.  tarnier.  La  comparaison  faite  par  M.  Trélat  ne  me  parait 
pas  juste,  et  je  ne  puis  accepter  non  plus  l’hypothèse  de  M.  Gué- 
niot,  parce  qu’il  n'y  a  aucune  espèce  de  tiraillement;  le  trajet  n’est 
pas  fermé  par  aplatissement  de  ses  parois  ;  il  y  a  bien  adhérence 
de  celles-ci.  Je  ne  saurais  dire  sous  quelle  influence  s’est  faite  cette 
rapide  cicatrisation. 

Quant  à  la  résection  du  coccyx,  j’affirme  qu’elle  m’a  été  d’une 
très-grande  utilité  ;  que  si  je  n’eusse  pas  connu  cette  méthode,  je 
serais  probablement  resté  en  route  sans  pouvoir  achever  l’opéra¬ 
tion.  Et  d’ailleurs,  quels  inconvénients  peut  avoir  pour  l’enfant  la 
résection  de  ce  petit  appendice  ?  Je  n’en  vois  aucun. 

JM.  blot,  entre  autres  inconvénients,  dit  qu’en  enlevant  le  coc¬ 
cyx,  on  prive  le  sphincter  externe  de  ses  insertions  postérieures. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  BU  29  OCTOBRE  1973. 

Présidence  de  R,  TRÉLAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRRSRONBANCE 
La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux  ;  — l'Union  médicale; — la  Gazette  hebdo¬ 
madaire;  —  le  Progrès  médical;  —  la  Enonce  médicale  ;  —  la  Tmbuae 
médicale;  —  le  Mouvement  médical ;  —  la  Gazette  médicale  de  Paris; 
—  le  Bordeaux  médical ;  —  le  Lyon,  médical;  —  la.  Revue  médicale 
de  Toulouse. 
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M.  Lucien  Pénard  (de  Rochefort),  candidat  au  titre  de  membre 
correspondant  national,  offre  la  quatrième  édition  de  son  Guide 
'pratique  de  l’accoucheur  et  de  la  sage-femme, 
m.  verneüil  offre,  de  la  part  du  docteur  Edmond  Bassereau,  sa 
thèse  inaugurale  :  Origine  de  là  syphilis» 
m. després  offre,  de  lapartdeM.Dransart,un  mémoire  imprimé: 
Contribution  à  l’anatomie  pathologique  des  tumeurs  mineuses  et  des 
abcès  urineux. 

m.  doereau  offre,  de  la  part  de  M.  Houzé  de  l’Aulnoit,  membre 
correspondant  à  Lille,  un  mémoire  imprimé  :  Étude  historique  et 
clinique  sur  les  amputations  sous-périostées  et  de  leur  traitement  par 
l’immobilisation  du  membre  et  du  moignon . 

M.  paueet  présente  un  travail  manuscrit  de  M.  le  docteur  Mau¬ 
rice  Claudot,  médecin-major  à  l’hôpital  de  Fort-National  :  Essai  sur 
les  corps  étrangers  du  conduit  de  Warthon,  et  leurs  rapports  avec  la 
grenouillette  (Commission  :  MM.  Horteloup,  Dolheau,  Forget). 

Prix  Laborie.  — La  Société  reçoit,  dans  les  formes  et  les  délais 
prescrits,  deux  mémoires  intitulés  :  1°  De  l'origine  septicémique  des 
complications  viscérales  dans  l’ostéite  aiguë  de  l’enfance ;  —  2°  Étude 
clinique  et  expérimentale  sur  l'étranglement  herniaire  et  en  particulier 
sur  l’action  des  gaz  dans  la  production  de  cet  accident. 

Au  propos  du  procès-verbal,  M.  Depaul  fait  remarquer  que,  sur 
la  pièce  présentée  par  M.  Tarnier,  le  bout  de  l’intestin  n'était  pas 
à  2  centimètres  et  demi,  ainsi  qu’on,  l’a  dit,  mais  seulement  à 
1  centimètre. 

M,  sée,  revenant  sur  la  cicatrisation  très-rapide  du  petit  trajet 
recto-uréthral,  ne  pense  pas  qu’on  puisse  conclure  de  l’issue  du 
méconium  par  l’urèthre,  que  l’oblitération  ne  s’était  pas  effectuée 
avant  la  naissance,  car,  en  définitive,  le  méconium  pouvait  être 
contenu  dans  le  canal  depuis  un  certain  temps,  et  l’on  ne  sait  rien 
sur  la  fréquence  des  mictions  du  fœtus. 

m.  blot.  Dans  l’hypothèse  de  M.  Sée,  le  méconium  eût  été  dis¬ 
sous  dans  l’urine,  ce  qui  n’avait  pas  lieu. 

RAPPORT 

M.  GiiÉNiOT  lit  le  rapport  suivant  : 

En  juillet  1873,  M.  le  docteur  A.  Faucon  a  lu  devant  vous  un; 
mémoire  dont  votre  commission  m’a  chargé  de  vous  reodrecompte, 
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et  qui  a  pour  titre  :  D’une  variété  d’étranglement  interne  qui  recon¬ 
naît  •pour  cause  la  compression  de  l’intestin  par  les  hystéromes. 

Ce  travail  comprend  trois  parties  :  1°  un  aperça  bibliographique  ; 
2°  des  observations  cliniques;  3°  des  réflexions  sur  le  mécanisme, 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  ce  genre  d’obstruction. 

A  propos  du  titre,  il  convient  de  remarquer  avec  l’auteur  qu'il 
ne  s’agit  point  ici  des  difficultés  plus  ou  moins  grandes  que  l’in¬ 
testin  peut  trouver  à  s’exonérer,  mais  bien  d’une  occlusion  com¬ 
plète ,  d’un  étranglement  réel  déterminé  par  la  pression  des  tumeurs. 

Dans  la  première  partie,  M.  Faucon  avance  que  la  complication 
dont  il  traite  n’a  pas  encore  été  étudiée.  Diverses  citations  (—  em¬ 
pruntées  soit  aux  traités  généraux  de  Vidal  (de  Cassis),  de  Nélaton, 
de  Grisolle,  soit  aux  mémoires  de  MM.  Ern.  Besnier  et  Duchaussoy 
sur  l’étranglement  interne,  soit  aux  travaux  de  MM.  F.  Guyon, 
Courty,  Bernutz  et  Goupil  sur  les  fibromes  utérins,  soit  enfin  à  une 
correspondance  particulière  avec  MM.  Stoltz,  Herrgott  et  Kœberlé— ) 
viennent  à  l’appui  de  son  assertion.  Il  est  exact,  en  effet,  que  jus¬ 
qu’ici  les  particularités  propres  à  l’étranglement  par  les  fibroïdes 
utérins  n’avaient  pas  encore  été  décrites  ;  mais  le  fait  même  de 
cette  occlusion  de  l’intestin  était  bien  connu.  Les  exemples  que 
M.  Faucon  emprunte  à  divers  auteurs  suffiraient,  au  besoin, à  mettre 
cette  vérité  hors  de  doute.  L’accident  dont  il  s’agit  est  d’ailleurs 
d’une  rareté  telle,  que  M.  Stoltz  déclare  ne  l'avoir  jamais  rencontré, 
et  que  l’auteur,  malgré  des  recherches  étendues,  n’a  pu  en  réunir 
que  cinq  cas.  Permettez-moi  d’analyser  très-brièvement  ces  obser¬ 
vations;  toutes  offrent  un  véritable  intérêt. 

La  première ,  due  à  M.  Duchaussoy,  est  relative  à  une  femme 
chez  laquelle  l’étranglement  du  rectum  était  produit  par  un  fibrome 
qu’il  suffit  de  déplacer  pour  faire  disparaître  les  accidents.  La 
tumeur,  semble-t-il,  agissait  ici  simplement  par  son  poids.  Il  est 
regrettable  que  ce  fait  soit  relaté  sous  une  forme  trop  laconique,  qui 
lui  enlève  une  partie  de  son  importance. 

Dans  la  seconde,  empruntée  à  Nélaton,  le  fibroïde  remplissait 
l’excavation  pelvienne  et  comprimait  à  la  fois  le  col  de  la  vessie  et 
l’intestin.  Vainement,  pour  remédier  aux  accidents  d’étranglement, 
on  tenta  d’introduire  des  sondes  dans  le  rectum,  celles-ci  ne  purent 
pénétrer  au  delà  de  l’obstacle  ;  des  vomissements  fécaloïdes  appa¬ 
rurent,  et  l’on  fut  conduit  à  pratiquer,  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
un  anus  artificiel.  La  malade,  d’abord  soulagée,  succomba  le  huitième 
jour. 

Le  troisième  fait,  observé  par  M.  Herrgott,  concerne  une  femme 
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qu’on  tenta  d’opérer,  par  la  gastrotomie,  d’un  fibroïde  qui  provo¬ 
quait  des  accidents  d’occlusion  intestinale.  L’opération  ne  put  être 
achevée,  et  la  femme  mourut  le  lendemain.  L’autopsie  révéla  que 
la  tumeur  remplissait  étroitement  le  petit  bassin  et  qu'elle  avait 
pour  siège  le  fond  de  la  matrice.  Celui-ci  avait  été  infléchi  en  arrière 
et  en  bas  ;  mais  on  pouvait  aisément  le  redresser  en  glissant  la 
main  de  bas  en  haut,  entre  la  tumeur  et  la  face  antérieure  du 
sacrum.  Cette  manœuvre  ayant  été  négligée  dans  le  cours  de  l’opé¬ 
ration,  tous  les  efforts  d’extraction  étaient  restés  infructueux. 

La  quatrième  observation,  empruntée  à  Holdouse,  renferme,  comme 
la  précédente,  d’importants  détails.  La  malade  qui  en  fait  le  sujet 
présentait,  depuis  deux  ans,  des  symptômes  de  dysenterie  lorsque 
se  manifestèrent  les  accidents  de  l’étranglement.  Pendant  douze 
jours  on  chercha  en  vain  à  provoquer  des  évacuations  à  l’aide  des 
purgatifs,  des  lavements,  des  sondes,  etc.  Enfin,  on  se  décida  à 
ouvrir,  par  la  région  lombaire,  le  côlon  descendant.  Un  grand  sou¬ 
lagement  succéda  à  l’opération  ;  mais  la  malade  n’en  mourut  pas 
moins  au  bout  de  dix  jours.  A  l’autopsie,  on  reconnut  que  quatre 
tumeurs  adhéraient  à  l’utérus;  trois  d’entre  elles  étaient  des 
fibroïdes,  et  la  quatrième  un  kyste  de  l’ovaire  gauche.  Les  deux 
plus  volumineuses  reposaient  sur  le  rectum,  auquel  elles  adhéraient 
intimement;  elles  avaient  même,  en  divers  points,  détruit  ses 
parois  et  faisaient  une  légère  saillie  dans  sa  cavité.  On  trouva,  en 
outre,  une  adhérence  étendue  de  l’iléon  au  côlon;  ces  deux  intestins 
avaient  été  ouverts,  ainsi  que  le  péritoine,  par  le  bistouri  de 
l’opérateur. 

Enfin,  le  cinquième  fait  a  été  recueilli  par  M.  Faucon  dans  le  ser¬ 
vice  de  M..  Broca,  à  l’hôpital  de  la  Pitié  ;  c’est  cette  observation  qui 
a  suggéré  à  l'auteur  l’idée  de  son  travail.  La  malade  offrait  des 
accidents  graves  d'occlusion  intestinale,  accidents  dont  on  reconnut 
aisément  la  cause  dans  la  présence  d’un  fibroïde  utérin  qui  compri¬ 
mait  le  rectum.  Au  quatrième  jour,  survinrent  des  vomissements 
fécaloïdes,  et  tous  les  moyens  tentés  pour  provoquer  une  évacuation 
restèrent  infructueux.  Dès  lors,  M.  Broca  se  décida  à  pratiquer  un 
anus  artificiel  dans  la  région  lombaire.  Malgré  l'état  de  maigreur  du 
sujet,  qui  rendait  les  points  de  repère  plus  apparents,  l’opération 
fut  laborieuse  et  la  cavité  du  péritoine  ouverte  avant  celle  de  l'in¬ 
testin.  La  malade,  quoique  devenue  plus  calme,  mourut  cinquante 
et  une  heures  après. 

L’autopsie,  très-incomplétement  faite,  permit  néanmoins  de  con¬ 
stater  que  les  anses  intestinales  étaient  reliées  entre  elles  par  des 
3e  série.  —  tome  it.  3t 
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adhérences  anciennes  et  formaient  une  masse  assez  compacte.  D’une 
autre  part,  le  fibroïde  qui  comprimait  le  rectum  fut  trouvé  inclus 
dans  la  paroi  postérieure  de  l’utérus,  et  d’un  volume  qui  n’était 
nullement  en  rapport  avec  l’intensité  des  accidents. 

Tels  sont  les  faits  qui  servent  de  base  au  mémoire  de  M.  Faucon. 
On  voit  que  le  nombre  en  est  très-restreint;  aussi,  l'auteur  a-t-il 
soin  de  nous  avertir  que  son  but  est  «  de  préparer  la  voie,  plutôt 
que  de  préparer  une  histoire  complète.  »  Si  pauvres  que  soient  ces 
éléments,  je  me  hâte  de  le  dire,  l'auteur  a  su  les  mettre  très-judi¬ 
cieusement  à  profit.  Voyons  ce  qui  ressort  de  leur  étude. 

D’abord,  il  est  à  noter  que  ce  ne  sont  point  les  tumeurs  les  plus 
volumineuses  qui  prédisposent  le  plus  à  l’étranglement.  Quand  les 
fibroïdes  atteignent  des  proportions  insolites,  ils  s’élèvent  d’ordinaire 
avec  la  matrice  au-dessus  de  l’excavation  pelvienne  ;  et,  grâce  à 
l’irrégularité  de  leurs  contours,  l’intestin  échappe  â  une  compression 
excessive.  En  fait,  aucun  exemple  d’occlusion,  due  â  cette  cause, 
n'a  été  jusqu’ici  publié.  Les  tumeurs  les  plus  redoutables  sous  ce 
rapport  offrent,  au  contraire,  un  volume  relativement  restreint,  qui 
leur  permet  de  séjourner  dans  la  cavité  du  petit  bassin.  Elles  agis¬ 
sent  alors  sur  le  rectum,  soit  par  leur  propre  poids  (obs.  I*'0),  soit 
par  leur  expansion,  en  remplissant  d’une  manière  étroite  l’excava¬ 
tion  pelvienne  (obs.  2  et  3).  Dans  les  cinq  cas  cités,  il  s'agissait  de 
fibroïdes  sous-péritonéaux  ou  interstitiels. 

L’aplatissement  que  détermine  la  tumeur  dans  les  parois  du  rec¬ 
tum  est  loin  de  suffire  toujours  pour  mettre  un  obstacle  absolu  à 
l'excrétion  des  matières;  néanmoins,  l’étranglement  peut  survenir 
si,  à  cette  cause,  s'en  ajoutent  d’autres ,  telles  que  la  dureté  et 
l’accumulation  des  fèces,  les  adhérences  anciennes  ou  les  perfora¬ 
tions  ulcéreuses  qui  paralysent  les  mouvements  de  l'intestin. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  d’occlusion  est  en  général  facile. 
On  se  rappellera  que  les  accidents,  en  pareil  cas,  offrent  communé¬ 
ment  une  marche  plus  lente  que  dans  les  autres  variétés.  Les  divers 
modes  d’exploration  du  rectum,  de  l’utérus  et  de  l'abdomen,  de¬ 
vront  être  mis  en  pratique.  Enfin,  la  pénétration  d’une  sonde  au- 
dessous  de  l'obstacle  et  la  rétention  du  liquide  d’une  ou  de  plusieurs 
injections  dans  l’intestin  pourront  faire  présumer  qu’il  existe,  en 
même  temps  que  la  tumeur,  une  cause  adjuvante  de  l’étran¬ 
glement. 

Avant  de  recourir  à  des  méthodes  plus  ou  moins,  radicales  de 
traitement,  M.  Faucon  recommande  d’insister  sur  les  moyens  de 
douceur.  Le  conseil  est  assurément  bon;  mais  les  circonstances  në 


_  483  — 


portent  guère  le  médecin  à  s’en  écarter;  elles  le  conduisent  plutôt 
vers  une  trop  grande  temporisation.  Sur  ce  point  donc,  nulle  diffi¬ 
culté.  Il  n’en  est  plus  ainsi ,  quand  ces  divers  moyens  (purgatifs, 
lavements,  sondages,  essais  de  refoulement  de  la  tumeur)  restent 
absolument  infructueux  et  qu’on  se  voit  forcé  de  pratiquer  une 
opération  sanglante.  Doit-on  alors  tenter  l’extirpation  de  la  tumeur, 
ou  bien  faut-il  seulement  ouvrir  aux  matières  intestinales  une  issue 
artificielle? 

M.  Faucon,  dans  ces  conditions,  n’hésite  pas  à  se  prononcer  contre 
l’hystérotomie,  et  nous  approuvons  entièrement  sa  manière  de  voir. 
Dans  le  seul  cas  où  cette  opération  a  été  tentée,  la  malade  suc¬ 
comba  rapidement,  sans  que  l'extirpation  .ait  pu  être  effectuée. 
D'ailleurs,  M.  Kœberlé  lui-même  reconnaît  que  la  gastrotomie  n’est 
point  applicable  aux  fibroïdes  dans  de  telles  circonstances  ;  l’opé¬ 
ration,  dit-il,  est  alors  toujours  suivie  d’insuccès.  Nous  rejetons,  en 
conséquence,  avec  l’auteur,  ce  mode  d’intervention  qui  ne  paraît 
propre  qu’à  précipiter  le  dénoûment  fatal. 

Quant  à  l’entérotomie,  nous  pensons,  au  contraire,  que,  malgré 
ses  dangers,  elle  offre  au  chirurgien  une  ressource  ultime  qui  peut 
être  mise  à  profit.  Sans  être  aussi  absolu  que  l’auteur  sur  le  choix 
de  la  méthode,  nous  dirons  avec  lui  que  celle  de  Littré  nous  parait 
préférable  à  celle  de  Callisen  ;  et  nous  ajouterons  que  le  rectum 
étant  le  siège  de  l’occlusion,  c’est  l’S  iliaque  du  côlon  que  l’on 
devra  ouvrir,  plutôt  que  l’intestin  grêle  d’après  le  procédé  de  Néla- 
ton.  Sans  doute  l’opération  de  l’anus  artificiel  ne  peut  fournir  que 
des  chances  bien  minimes  de  succès  définitif  ;  mais  dans  ces  cas 
extrêmes,  elle  devient  la  seule  ressource  utilisable. 

Si  la  femme  guérit  des  accidents  de  l’occlusion,  il  n’est  pas  im¬ 
possible  que  le  fibroïde  à  son  tour  disparaisse,  et  qu’ensuite  le  cours 
des  matières  se  rétablisse  par  la  voie  naturelle.  Dans  un  travail 
antérieur  (1),  je  crois  avoir  mis  hors  de  doute  que  les  myomes 
utérins  sont  susceptibles  d’une  résorption  totale.  Depuis  lors,  les 
injections  médicamenteuses  ont  montré  leur  puissance  atrophique, 
et  des  exemples  nouveaux  de  résorption,  soit  spontanée,  soit  artifi¬ 
cielle,  sont  venus  à  ma  connaissance.  Ce  n’est  donc  pas  forcer  l’in¬ 
duction  la  plus  légitime  que  de  concevoir  la  possibilité  d’une  gué¬ 
rison  complète*  avec  le  rétablissement  intégral  du  cours  des  ma¬ 
tières  intestinales.  Si  je  ne  me  trompe,  c’est  là  du  moins  que 


(i)  Gùëniot.  De  là  guérison  par  résorption  des  tumeurs  dites  fibreuses 
de  l’utérus,  1872. 


doivent  tendre  les  efforts  d’une  chirurgie  à  la  fois  prudente  et 
novatrice. 

Messieurs,  le  mémoire  dont  je  viens  de  vous  entretenir  traite  d’un 
sujet  qui  jusqu’ici  n’avait  pas  été  étudié.  M.  Faucon  a  su  mettre  à 
profit  les  rares  éléments  qui  permettaient  de  l’aborder.  Son  travail, 
clairement  rédigé,  a  été  conçu  avec  sagesse  et  ne  renferme  aucune 
assertion  qui  m’ait  paru  contestable.  Je  vous  propose,  en  consé¬ 
quence  : 

1°  D'adresser  des  remercîments  à  l’auteur; 

2°  De  publier  son  travail  dans  nos  mémoires  ; 

3°  Enfin,  —  (après  avoir  rappelé  que  nous  devons  au  même  auteur 
trois  autres  travaux  encore  inédits  et  dont  il  vous  sera  rendu  compte 
ultérieurement(l)],  —  d’inscrire  le  nom  de  M.  A.  Faucon  sur  la 
liste  des  candidats  au  titre  de  membre  correspondant  de  notre 
Société. 

La  Société  adopte  les  conclusions  proposées  par  le  rapporteur. 

DISCUSSION 

M.  dolbeau.  M.  Guéniot  n’a  trouvé  que  cinq  observations  d’ob¬ 
struction  intestinale  due  à  la  compression  par  des  fibromes  uté¬ 
rins.  J’en  suis  surpris,  car  il  me  semble  que  nous  avons  à  peu  près 
tous  observé  des  ca‘s  analogues.  Pour  ma  part,  j’en  ai  vu  plusieurs, 
et,  entre  autres,  une  femme  que  je  soignai,  avec  mon  ami,  le  doc¬ 
teur  Voisin,  médecin  de  la  Salpêtrière.  Un  corps  fibreux  obstruait 
le  rectum  au  point  d’arrêter  le  cours  des  matières  fécales.  Ce  que 
je  tiens  surtout  à  faire  remarquer,  c'est  que  ces  fibromes  détermi¬ 
nent  presque  toujours  de  la  péritonite,  et  notre  malade  mourut 
autant  de  la  péritonite  que  de  l’occlusion  intestinale. 

Cette  circonstance  de  la  péritonite  probable  doit  donc  engager  le 
chirurgien  à  n’agir  qu’à  bon  escient,  et,  dans  tous  les  cas,  ce 
serait  à  l’entérotomie  et  non  à  la  gastrotomie  qu’il  faudrait  avoir 
recours. 

M.  depaul.  Je  Suis  également  surpris  que  M.  Guéniot  n’ait 
trouvé  que  cinq  observations.  J’en  ai,  pour  mon  compte,  observé 


(1)  1°  Sur  l'opération  de  la  cataracte  par  la  kératotomie  linéaire ; 
2°  Note  sur  un  cas  de  difformité  congénijle  de  la  mâchoire  et  de  la  lève 
inférieure,  du  cou  et  du  sternum.  Séance  du  15  octobre  1873;  3»  Note 
pour  servir  à  l’histoire  des  phlegmons  de  voisinage  dans  les  cas  d’orchite 
blennorrhagique.  Séance  du  22  octobre  1873. 
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un  cas  remarquable  que  M.  Guéniot  doit  certainement  connaître. 
Il  y  a  quinze  ans,  je  fus  appelé  à  Laon  pour  une  jeune  femme  pa¬ 
rente  de  MM.  Danyau  et  Bucqùoy,  qui  présentait  les  phénomènes 
de  l’étranglement  interne.  Je  reconnus  l’existence  d’un  corps 
fibreux  utérin  et  d’une  grossesse.  Le  cas  me  parut  si  grave  que  je 
proposai  l'avortement.  Ma  proposition,  d’abord  repoussée,  fut  ac¬ 
ceptée  le  lendemain.  L’expulsion  du  fœtus  eut  lieu  rapidement,  et 
avec  elle  le  rétablissement  des  selles  et  la  guérison.  Le  fœtus  était 
aplati  et  avait  été  comparé  à  un  bonhomme  de  pain  d’épice.  L’a¬ 
vortement  était  d’autant  plus  indiqué,  dans  ce  cas,  que  la  gros¬ 
sesse  détermine  une  suractivité  dans  le  développement  des  fibromes 
utérins. 

m.  GTJYON.  Lorsque  je  traitai  des  corps  fibreux  de  l'utérus  pour 
ma  thèse  d’agrégation,  j’avais  d’avance  la  persuasion  que  je  trou¬ 
verais  bon  nombre  d’observations  analogues  à  celles  qui  font  l’objet 
du  travail  de  M.  Faucon.  Cet  à  priori  ne  se  réalisa  pas.  Malgré  les 
recherches  les  plus  minutieuses,  je  ne  trouvai  que  les  trois  cas 
qui  sont  dans  ma  thèse.  J’avais  pensé  surtout  que  les  corps  fibreux 
de  la  paroi  postérieure  comprimeraient  le  rectum;  que  les  anses  in¬ 
testinales  pourraient  s’enrouler  autour  du  pédicule  de  certains  de 
ces  polypes,  mais  je  n’en  trouvai  aucun  exemple. 

m.  guéniot.  M.  Guyon  a,  en  grande  partie,  répondu  pour  moi. 
Je  ne  parle,  dans  mon  rapport,  que  des  obstructions  complètes,  de 
celles  qui  ne  guérissent  pas  sans  intervention  chirurgicale,  et  non 
de  eelles  qui  déterminent  seulement  une  grande  difficulté  dans  la 
défécation,  dont  on  finit  par  triompher. 

m.  nor.BEAU  fait  observer  qu’il  n’a  nullement  confondu  les  cas 
de  constipation  opiniâtre  avec  la  véritable  occlusion,  et  qu’il  main¬ 
tient  ses  précédentes  réflexions. 

m.  bemarquay  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la  Société  des  pièces 
anatomiques  relatives  au  point  en  discussion.  Il  y  avait  en  sup¬ 
pression  des  garde-robes,  et  une  compression  telle  de  la  vessie, 
que  celle-ci  était  perforée. 


RAPPORT 

M.  ledentu  lit  le  rapport  suivant  sur  un  travail  de  M.  Terrillon. 

Messieurs,  il  y  a  trois  mois,  M.  Terrillon  lisait  devant  vous  un 
travail  intitulé  :  Sur  me  variété  rare  d’ulcères  du  mollet,  de  forme 
névralgique.  Je  viens  aujourd’hui  vous  en  rendre  compte  et  le  re- 
çommandcr  de  nouveau  à  votre  attention, 
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Il  s’agit,  comme  l’indique  le  titre  de  ce  travail,  de  certains  ul¬ 
cères  de  la  jambe  auxquels  l’auteur  assigne  deux  caractères  propres 
à  les  différencier  des  formes  admises  généralement  jusqu’ici.  Ce 
sont,  d’une  part,  une  hyperesthésie  remarquable  de  l’ulcère  lui- 
même  et  des  parties  voisines  ;  de  l’autre,  une  résistance  opiniâtre 
au  traitement  par  les  moyens  ordinaires. 

On  pourrait  supposer,  à  priori,  qu’il  n’y  a,  entre  ces  deux  parti¬ 
cularités,  aucun  bien  réel,  qu’elles  ne  se  rattachent  nullement  l’une 
à  l’autre  à  titre  de  cause  ou  d’effet,  et  qu’elles  ne  sont  que  deux 
manifestations  collatérales  et  non  solidaires  d’une  maladie  primor¬ 
diale  des  tissus  dont  il  resterait  à  déterminer  la  conséquence.  Mais 
la  deuxième  observation  de  M.  Terrillon  met  en  relief  un  fait  dont 
l’importance  ne  peut  échapper  à  personne.  Elle  nous  montre  un 
de  ces  ulcères  douloureux  assez  grave  pour  nécessiter  l’amputation 
de  la  jambe,  récidivant  dans  les  lambeaux  malgré  l'amputation,  et 
finalement  guéri  par  la  résection  d’une  partie  du  nerf  sciatique. 
Elle  donne  ainsi  la  première  place  au  système  nerveux  dans  la 
série  des  phénomènes  qui  constituent  l’histoire  d’un  de  ces  ulcères, 
et  justifie  la  conclusion  proposée  par  l’auteur,  à  savoir  que  le  fait 
capital,  que  la  cause  première  de  la  maladie  est  une  altération  des 
nerfs  du  membre  affecté. 

Il  vous  appartient  de  juger  cette  théorie  et  d’en  apprécier  les 
conséquences.  Permettez-moi  de  vous  faciliter  cette  tâche  en  vous 
rappelant  brièvement  les  deux  cas  observés  par  M.  Terrillon. 

Dans  le  premier,  il  est  question  d’une  femme  de  trente  et  un  ans, 
présentant  assez  exactement  le  type  d’une  scrofuleuse,  mais  n’ayant 
jamais  eu,  comme  manifestation  de  cette  diathèse,  que  des  engor¬ 
gements  ganglionnaires  à  l’âge  de  cinquante  ans.  Elle  n’était  atteinte 
ni  de  syphilis,  ni  de  varices.  Une  ulcération  de  12  centimètres  sur 
8,  au  fond  de  laquelle  on  apercevait  les  muscles,  siégeait  à  la 
face  interne  de  son  mollet  gauche.  Dès  le  début.,  elle  y  avait 
éprouvé  de  vives  douleurs.  Cette  ulcération  avait  eu  quelque  ten¬ 
dance  à  guérir.  Alors,  les  douleurs  diminuèrent  beaucoup  d’inten¬ 
sité  ;  elles  réapparaissaient  chaque  fois  que  la  maladie  reprenait  sa 
marche  habituelle. 

Après  un  premier  séjour  à  l’hôpital,  dans  le  service  de  M-  Guérin, 
une  guérison  de  sept  semaines  avait  été  obtenue  par  le  camphre 
et  les  greffes,  après  essai  d’un  grand  nombre  de  moyens;  mais  le 
22  juillet  1872,  la  récidive  s’annonce  par  un  gonflement  considé¬ 
rable  de  la  jambe,  acompagné  de  vives  douleurs,  L’ulcération  pe 
se  montre  que  le  lendemain. 


Une  seconde  guérison,  obtenue  le  1S  octobre  seulement,  àgrand’- 
peine,  permet  à  la  malade  de  quitter  l’hôpital;  mais  la  cicatrice 
est  violette  et  d’une  minceur  telle  qu’il  est  probable  qu’une  nou¬ 
velle  récidive  a  dû  avoir  lieu  depuis  cette  époque. 

La  seconde  malade  est  également  scrofuleuse,  mais  à  un  point 
bien  plus  élevé  que  la  précédente.  Elle  a  eu  des  abcès  froids,  des 
adénites  suppurées,  une  blépharite  chronique  rebelle.  La  maladie 
a  débuté,  chez  elle,  à  l’âge  de  dix-sept  ans,  en  1870,  par  une  vive 
douleur  dans  l’épaisseur  du  mollet  gauche,  s’irradiant  en  haut,  du 
côté  de  la  face  interne  et  postérieure  de  la  cuisse. 

Au  bout  de  quelques  jours,  une  tuméfaction  violacée  apparaît  sur 
le  mollet.  Il  s’ensuit  un  petit  ulcère  qui  donne  issue  à  un  peu  de 
pus  sanguinolent  et  dure  environ  six  semaines.  De  petits  abcès  se 
montrent  plus  tard  et  raniment  les  douleurs.  Enfin,  vers  la  fin  de 
1871,  nouveau  retour  de  ces  dernières  et  de  l’ulcération,  mais  cette 
fois  avec  une  intensité  et  des  proportions  plus  considérables.  Des 
élancements  douloureux  sillonnent  la  jambe  ;  l’hyperesthésie  de¬ 
vient  telle  que  la  marche  et  même  les  mouvements  dans  le  lit 
sont  désormais  impossibles. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  en  mai  1872.  MM.  Duplay  et  Terrier 
épuisent  la  série  des  moyens  consacrés  et  échouent.  M.  Verneuil  a 
recours  deux  fois  au  fer  rouge  et  échoue  aussi.  Les  douleurs  persis¬ 
tent  au  même  degré. 

L’amputation,  pratiquée  au  lieu  d’élection,  débarrasse  momenta¬ 
nément  la  malade  ;  mais  le  mal,  précédé  de  quelques  élancements 
douloureux,  récidive  sur  la  cicatrice.  C’est  alors  que  M.  Verneuil 
resêque  5  centimètres  du  nerf  sciatique  à  la  partie  supérieure  du 
creux  poplité.  Dès  le  lendemain,  l’aspect  du  moignon  et  de  l’ulcé¬ 
ration  se  modifie  sensiblement.  La  névralgie  n’existe  plus.  Le 
2  juillet  1872,  quinze  jours  après  l’opération,  la  guérison  est 
complète. 

Frappé  de  la  corrélation  très-intime  qui  semble  exister  dans  ces 
deux  cas  entre  les  douleurs  névralgiformes  d’une  part,  l’appari¬ 
tion, -le  développement,  les  récidives  de  l’ulcération;  d’autre  part, 
frappé  surtout  du  résultat  très-évident  de  la  résection  du  sciatique, 
M.  Terrillon  arrive  à  penser  que  les  douleurs  sont  la  manifestation 
symptomatique  d’une  altération  des  nerfs,  qui  a  pu  échapper  jus¬ 
qu’ici  à  l’observation  clinique  et  même  microscopique,  mais  que  de 
nouveaux  faits  ne  manqueront  pas  de  mettre  en  lumière.  Il  y  aurait 
ainsi  une  sorte  d'assimilation  à  admettre  entre  cette  forme  spéciale 
d’ulcèreg  et  Ig  zona.  L’influence  pathogénique  du  système  nerveux 


n’est  pas,  en  réalité,  moins  compréhensible  dans  la  première  ma¬ 
ladie  que  dans  la  seconde. 

Je  me  permettrai  néanmoins  de  faire  à  l’auteur  deux  observa¬ 
tions.  Il  est  à  remarquer  d’abord  que  les  deux  sujets  dont  il  a  rap¬ 
porté  l’histoire  étaient  scrofuleux.  Bien  que  leurs  ulcères, fussent 
loin  de  présenter  les  caractères  assignés  aux  ulcères  de  nature  stru- 
meuse,  il  me  parait  nécessaire,  jusqu’à  nouvel  ordre,  de  tenir 
compte  de  cette  circonstance.  On  pourrait  même  se  demander  si 
les  scrofuleux  offrent  à  ce  genre  d’ulcères  un  terrain  favorable  à 
leur  développement. 

En  second  lieu,  la  résistance  au  traitement  et  les  douleurs  né¬ 
vralgiques  sont-elles  des  particularités  assez  étroitement  liées  l’une 
à  l’autre  pour  marcher  toujours  ensemble  ?  En  d’autres  termes, 
peut-il  exister  des  ulcères  à  forme  névralgique  qui  guérissent  mal¬ 
gré  la  persistance  des  douleurs  ?  Le  fait  suivant  tend  à  le  prouver. 

Une  femme,  de  cinquante-cinq  ans  environ,  entre  à  l’Hôtel-Dieu 
dans  le  service  de  M.  Richet,  que  je  supplée.  Elle  est  atteinte  de 
varices  d’ailleurs  peu  développées  à  la  jambe  gauche.  Elle  porte  à 
la  partie  inférieure  et  externe  de  cette  jambe,  un  peu  au-dessus 
de  la  malléole  externe,  un  petit  ulcère  de  dimensions  un  peu  su¬ 
périeures  à  celles  d'une  pièce  de  2  francs,  ulcère  presque  plat,  à 
fond  d’un  rose  grisâtre,  mais  adhérent  au  péroné.  Les  tissus  voisins 
ne  sont  ni  calleux,  ni  indurés,  ni  œdémateux,  ni  enflammés. 

Cependant,  tout  alentour  il  y  a  des  points  névralgiques  d’une 
sensibilité  excessive.  J’en  constate  en  avant  de  la  malléole  externe, 
au-dessus  de  l’ulcère,  le  long  du  tendon  du  long  péronien  latéral 
et  vers  le  bord  postérieur  de  la  malléole  ;  c’est  là  qu’est  le  maximum 
de  douleur.  La  malade  a  eu  depuis  trois  mois  des  crampes  fré¬ 
quentes  dans  la  jambe  gauche  seule;  elles  ont  cessé  à  son  entrée  à 
l’hôpital.  L’ulcère  ne  date  que  de  six  semaines;  les  douleurs  névral¬ 
giques  paraissent  en  avoir  précédé  l’apparition. 

L’ulcère,  pansé  au  vin  aromatique,  est  réduit  aux  dimensions 
d’une  pièce  de  50  centimes.  Les  douleurs  ont  persisté  longtemps, 
malgré  l’emploi  d’une  pommade  à  l’extrait  de  belladone  au  cin¬ 
quième,  substituée  au  vin  aromatique.  Depuis  quatre  jours,  j’ai 
essayé  des  injections  hypodermiques,  et  aujourd'hui,  28  octobre,  la 
pression  ne  réveille  plus  de  sensibilité  morbide  que  dans  un  point 
situé  au-dessus  de  l’ulcère;  et  encore  là  même  il  y  a  eu  une  amé¬ 
lioration  évidente. 

Dira-t-on  que,  dans  ce  cas,  la  maladie  dépend  d’une  altération 
nerveuse  primitive?  La  conclusion  serait  peut-être  risquée,  puisque 


la  malade  porte  des  varices.  Mais  alors  pourquoi  des  douleurs 
névralgiques  compliquant  un  ulcère  aussi  simple?  Quel  lien  les 
rattache  au  phénomène  de  l’ulcération?  En  sont-elles  la  cause  ou 
l’effet?  Ne  dépendent-elles  que  de  l’état  variqueux  des  veines  du 
membre? 

Ici  je  m’arrête,  de  peur  de  formuler  quelque  hypothèse  préma¬ 
turée,  mon  but  n’étant  que  de  signaler  après  M.  Terrillon  un  point 
de  pathogénie  à  étudier.  Oui,  l’élément  douleur  dans  les  ulcères 
mérite  de  devenir  l’objet  de  recherches  suivies  et  sérieusement 
menées.  Aussi  devez-vous  savoir  gré  à  M.  Terrillon  de  s’être 
engagé  dans  cette  voie.  Il  n’est  pas  douteux  qu’après  avoir  étendu 
le  champ  de  ses  observations,  il  n’arrive  à  des  conclusions  plus  gé¬ 
nérales  et  peut-être  un  peu  moins  exclusives. 

Eu  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  formes  rebelles,  j’admets 
avec  M.  Terrillon  que  le  camphre  et  les  narcotiques  locaux  peuvent 
être  employés  avec  succès.  J’admets  encore  que  la  résection  d’une 
partie  du  nerf  sciatique  devienne  nécessaire  parfois  ;  mais  il  eût  été 
bon  que  M.  Terrillon  discutât  les  indications  de  cette  dernière 
opération. 

Sans  doute,  lorsqu’il  s’agit  d’un  ulcère  ayant  récidivé  sur  une 
cicatrice  du  moignon,  il  importe  peu  de  priver  celui-ci  de  toute 
innervation.  La  perte  n’est  pas  bien  grande  pour  le  sujet.  De  même 
encore,  lorsque  l’indication  de  l’amputation  se  pose  au  chirurgien, 
par  suite  de  la  gravité  et  de  l’incurabilité  de  l’ulcère,  il  peut,  sans 
hésiter,  isoler  les  muscles  de  toute  influence  nerveuse  et  substituer 
une  paralysie  fâcheuse  à  d’intolérables  douleurs  ;  mais,  en  présence 
de  cas  d’une  gravité  moyenne,  dans  lesquels  la  conservation  des 
membres  n’est  pas  en  jeu,  il  ne  sera  autorisé  à  recourir  à  cette 
mesure  extrême  qu'après  avoir  épuisé  les  moyens  plus  inoffensifs, 
et  en  particulier  les  injections  sous-cutanées  faites  avec  une  per¬ 
sistance  suffisante  tout  autour  du  point  de  la  région  atteinte. 

Une  fois  cette  restriction  établie,  la  résection  du  nerf  sciatique  se 
recommande  par  la  rapidité  remarquable  avec  laquelle  elle  a  amené 
la  guérison  dans  le  cas  rapporté  plus  haut. 

En  résumé,  le  travail  de  M.  Terrillon  constitue  un  titre  de  valeur, 
et  l’intérêt  qu'en  offre  la  lecture  m’engage  à  vous  proposer  : 

1°  De  l’insérer  parmi  les  ouvrages  de  la  Société; 

2°  D’inscrire  M.  Terrillon  sur  la  liste  des  candidats  à  la  prochaine 
place  vacante. 
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DISCUSSION 

M.  verneuil.  Pour  compléter  le  rapport  de  M.  Ledentu,  je  dirai 
que  la  guérison  ne  s’est  pas  maintenue.  Une  petite  ulcération  a 
reparu  sur  la  cicatrice,  ce  qui  n’infirme  en  rien  la  théorie  émise  par 
M.  Terrillon.  L’amputation  n’avait  été  faite,  bien  entendu,  qu’après 
épuisement  de  tous  les  moyens  ordinaires  de  traitement.  J’ajoute¬ 
rai  que  la  malade  n’était  nullement  scrofuleuse,  l’ulcère  revêtait 
plutôt  l’aspect  syphilitique. 

M.  dolbeau  demande  au  rapporteur  si  les  deux  ulcères  dont 
il  est  question  présentaient  des  analogies  cliniques  suffisantes 
pour  les  confondre  dans  un  même  groupe.  L’un  des  malades  pa¬ 
raît  à  M.  Dolbeau  avoir  été  atteint  de  pourriture  d’hôpital. 

m.  ledentu.  L’un  des  ulcères  avait  été  caractérisé  de  pourri¬ 
ture  scrofuleuse.  L’autre  avait  un  aspect  pultacé.  Ces  deux  carac¬ 
tères  m’ont  paru  assez  analogues  pour,  justifier  les  conclusions  de 
M.  Terrillon. 

m.  duplay  a  vu,  dès  le  début,  la  malade  de  M.  Verneuil.  Ja¬ 
mais  l’Ulcère  ne  présenta  les  caractères  de  la  pourriture  d’hôpital.  Ï1 
ressemblait  à  une  gomme  ulcérée.  Le  traitement  spécifique  n’amena 
aucune  amélioration.  La  cautérisation  au  fer  rouge  parut  d’abord 
réussir,  mais  la  maladie  reprit  le  dessus. 

m.  marjolin.  On  se  servait  autrefois  des  appareils  à  incubation 
de  J.  Guyot.  Peut-être  en  fit-on  un  usage  immodéré  dans  le  service 
de  Breschet  en  particulier  ;  mais  c’est  à  tort  qu’on  les  a  complète¬ 
ment  abandonnés.  Pourquoi  ne  les  avoir  pas  employés  dans  les 
deux  cas  qui  font  le  sujet  du  travail  de  M.  Terrillon?  J’eus  à  traiter 
un  ulcère  tellement  sordide  que  le  pansement  me  rendit  malade. 
Vingt-quatre  heures  de  séjour  dans  la  boîte  à  incubation  suffirent 
pour  faire  disparaître  l'odeur  et  la  douleur.  Le  résultat  fut  sur¬ 
prenant. 

m.  larrey  regrette  aussi  l’oubli  dans  lequel  sont  tombés  les 
appareils  à  incubation.  Ils  rendaient  de  grands  services  dans  les 
spasmes,  les  douleurs  des  moignons. 

M.  verneuil.  Le  pansement  ouaté  de  M.  Guérin,  qui  remplit  à 
peu  près  les  mêmes  indications  que  les  appareils  à  incubation,  fut 
employé  sans  résultat  aucun.  Ces  ulcères  ont  quelque  chose  de 
spécial  que  nous  ne  saurions  actuellement  bien  définir. 

M.  després.  Je  ne  voudrais  dire  qu’un  seul  mot,  c'est  que  nos 
livres  classiques  renferment  des  exemples  d’ulcères  phagédéni? 


ques  scrofuleux,  scorbutiques  ou  syphilitiques,  creusant  en  pro¬ 
fondeur,  qui  représentent  trait  pour  trait  les  faits  qui  vous  ont  été 
soumis  par  M.  Terrillon. 

LECTURE 

M.  le  docteur  Ch.  Périer  lit  un  travail  intitulé  :  Étranglement  in¬ 
terne  simulant  une  hernie  ombilicale  étranglée.  — -  Opération  le  hui¬ 
tième  jour  j  guérison. 

(Renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Després,  Horte- 
loup,  Tillaux.) 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

Tumeurs  érectiles  chez  un  enfant  de  onze  mots.  —  M.  GUÉ- 
MOT.  Ce  petit  malade,  apporté  récemment  dans  mon  service,  est 
affecté  de  deux  tumeurs.  L’une  siège  exactement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  entre  les  sourcils,  et  l’autre  occupe  le  cuir  chevelu  au  niveau 
du  pariétal  gauche.  Celle-ci,  grosse  comme  un  pois  aplati,  ne  laisse 
aucun  doute  sur  sa  nature  :  c’est  manifestement  une  tumeur 
érectile. 

Quant  à  la  première  (de  beaucoup  la  plus  importante),  elle  a  la 
forme  d’un  ellipsoïde  peu  allongé  ;  son  grand  diamètre  est  vertical 
et  son  volume  presque  égal  à  celui  d’une  amande.  On  lui  distingue 
deux  portions  :  l’une  centrale,  culminante,  composée  d’un  lacet 
très-serré  de  capillaires  sanguines,  offre,  comme  la  tumeur  du  cuir 
chevelu,  une  coloration  rouge  vif.  Cette  portion  est  évidemment 
aussi  de  nature  érectile.  Facile  à  réduire  par  la  pression,  elle  repa¬ 
raît  dès  que  l’on  enlève  le  doigt  et  prend,  sous  l’influence  des  efforts 
et  des  cris,  une  extension  plus  grande.  La  seconde  portion,  sous- 
jacente  à  la  première,  déborde  celle-ci  en  lui  formant  une  zone 
circulaire  d’environ  3  millimètres  de  largeur  ;  c’est  comme  un  disque 
épais,  mou,  élastique,  dont  la  zone  cutanée  n’a  pas  changé  de 
coloration.  De  même  que  la  portion  culminante,  elle  est  réductible 
à  la  pression,  mais  à  un  moindre  degré  ;  comme  elle  aussi ,  on  la 
voit  se  tendre  et  se  développer  pendant  les  cris  de  l’enfant.  Bref, 
elle  offre  à  la  fois  les  caractères  d’une  tumeur  veineuse  sous-cutanée 
et  quelques-uns  de  ceux  d’une  hernie  des  méninges. 

Les  rapports  intimes  qui  existent  entre  ces  deux  portions  de  la 
tumeur  rendent  plus  que  probable  leur  conformité  de  nature.  Il 
s’agit  donc,  selon  toute  apparence,  d’une  tumeur  érectile  occupant 
pn  même  temps  l’épaisseur  de  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané.  Ce-» 
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pendant,  la  coexistence  d'une  méningocèle  ne  me  paraît  pas  impos¬ 
sible.  Dans  cette  hypothèse,  la  gravité  du  pronostic  serait  tellement 
différente,  qu’avant  d’entreprendre  une  opération,  j’ai  voulu  me 
renseigner  sur  ce  point  près  de  mes  collègues.  J’ajouterai  que  l’en¬ 
fant  se  présente  dans  des  conditions  satisfaisantes  de  santé  géné¬ 
rale  et  qu’il  porte,  sur  le  haut  du  bras  droit,  une  cicatrice  de 
vaccine. 

M.  marjolin  croit  à  une  tumeur  érectile.  Il  regrette  vivement 
que  l’enfant  ait  été  vacciné,  car  c’eût  été  là  le  cas  de  couvrir  la 
tumeur  de  piqûres  vaccinales. 

M.  blot  ne  croit  pas  à  un  encéphalocèle,  bien  que  la  tumeur 
siège  sur  la  ligne  médiane,  à  la  racine  du  nez,  où  il  en  a  vu  un 
certain  nombre.  Il  emploierait  la  cautérisation. 

M.  depaul.  La  tumeur  n’est  pas  un  encéphalocèle  parce  qu’elle 
siège  au-dessus  de  la  suture  des  os  du  nez  avec  le  frontal,  point 
par  où  se  fait  la  hernie  du  cerveau  dans  cette  région.  De  plus,  en 
la  déprimant,  on  sent  à  sa  base  les  vaisseaux  variqueux. 

M.  forgex  ne  croit  pas  non  plus  à  un  encéphalocèle  à  cause  des 
pelotons  veineux  que  l’on  sent  sous  les  doigts.  Il  injecterait  du 
perchlorure  de  fer,  de  façon  à  momifier,  à  tanner  la  tumeur.  Peut- 
être  l’étreindrait-il  à  sa  base  à  la  manière  de  Rigal  de  Gayac. 

M.  sée  traite  en  ce  moment  deux  tumeurs  érectiles  à  l’aide  de 
sétons  filiformes  imbibés  de  perchlorure  de  fer.  Le  résultat  est,  jus¬ 
qu’à  présent,  très- satisfaisant. 

h.  faucon  (d’Amiens)  présente  à  la  Société  un  jeune  garçon  atteint 
d’ankyloses  multiples.  La  mobilité  a  été  ramenée  dans  les  genoux 
à  l’aide  de  mouvements  imprimés  doucement  aux  jointures  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  La  même  manœuvre  faite  pour  les  hanches  a 
déterminé  quelques  accidents.  M.  Faucon  demande  à  la  Société 
s’il  doit  continuer  d’agir  avec  douceur  ou  bien  s’il  doit  tenter  des 
mouvements  forcés. 

m.  tileaux  donnerait  le  chloroforme  et  tenterait  le  rétablisse¬ 
ment  des  mouvements  en  employant  une  certaine  force. 

MM.  MARJOLIN,  perrin,  paulet  et  forget  ne  partagent  pas 
cet  avis.  Ils  repoussent  tout  traitement  violent  et  conseillent  à 
M.  Faucon  de  continuer  l’emploi  des  moyens  de  douceur. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 


Le  secrétaire  :  Tiixaux. 
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SÉANCE  DU  S  NOVEMBRE  1873. 

Présidence  de  H.  IRIXAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  Y  Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire ;  —  le  Progrès  médical;  —  la  France  médicale;  —  le  Mou¬ 
vement  médical;  —  la  Tribune  médicale  ;  —  le  Bulletin  général  de 
thérapeutique;  —  les  Archives  générales  de  médecine  et  de  chirurgie; 
—  la  Gazette  médicale  de  l’Algérie;  —  la  Gazette  médicale  de  Stras¬ 
bourg;—  le  Bordeaux  médical;  —  le  Marseille  médical;  —  L’Art 
dentaire. 

m.  magitot  fait  hommage  à  la  Société  de  la  2e  édition  de  ses 
Mémoires  sur  les  tumeurs  du  périoste  dentaire. 

M.  h.  de  boyer  adresse  une  observation  intitulée  :  Tumeur 
fibreuse  et  kystique  des  ovaires  ayant  causé  la  mort  par  obstruction 
intestinale.  (Commission  :  MM.  Després,  de  Saint-Germain,  Guéniot.) 

m.  DUBRDEiL.  J’ai  été  chargé  avec  MM.  Demarquay  et  Marjolin 
de  rendre  eompte  à  la  Société  d’un  mémoire  présenté  par  M.  Dieu- 
lafoy  dans  une  de  nos  précédentes  séances;  mémoire  qui  a  pour 
sujet  la  ponction  suivie  d’aspiration  dans  les  cas  d’entérocèle 
étranglée. 

La  ponction  de  l’anse  infestinale  étranglée  n’est  pas  chose  nou¬ 
velle.  On  la  trouve  employée  par  Ambroise  Paré,  et  il  n’y  a  pas 
bien  longtemps  que  Giraldès  a  cherché  à  poser  en  précepte  la 
ponction  du  sac  d’abord,  celle  de  l’intestin  ensuite.  Mais  cette  pra¬ 
tique  n’avait  pas  prévalu.  Seule,  la  ponction  n’avait  aucune  effica¬ 
cité,  rien  ne  sortait  par  le  trocart  explorateur,  et  cette  petite  opé¬ 
ration  n’apportait  aucun  élément  nouveau  dans  l’état  de  la  tumeur. 

L'application  aux  hernies  étranglées  de  la  méthode  à  laquelle 
M.  Dieulafoy  a  attaché  son  nom,  présente  une  réelle  importance. 
Cette  opération  consiste  dans  la  ponction  de  l’anse  intestinale 
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étranglée  faite  avec  une  aiguille  de  t  millimètre  de  diamètre,  mise 
en  rapport  avec  un  appareil  dans  lequel  le  vide  a  été  préalablement 
fait.  C’est  ce  que  l’auteur  appelle  l’aiguille  armée  du  vide. 

L’innocuité  de  la  piqûre  de  l’anse  intestinale  faite  avec  un  instru¬ 
ment  d’aussi  petit  calibre  peut  être  admise  sans  difficulté,  bien  que, 
comme  le  faisait  déjà  observer  Dupuytren,  la  strangulation  de  l’in¬ 
testin  doive  créer  des  conditions  nouvelles  au  point  de  vue  de  l’ob¬ 
turation  de  la  plaie,  les  conditions  de  la  couche  musculaire  et  le 
boursouflement  de  la  muqueuse  ne  pouvant  sans  doute  se  produire 
comme  à  l’état  normal.  Les  observations  consignées  dans  le  travail 
qui  nous  a  été  présenté  établissent,  du  reste,  que  dans  les  cas  où 
elle  a  été  inutile,  la  ponction  est  demeurée  inoffensive. 

Voici  le  bilan  de  l’aspiration  appliquée  aux  hernies  :  27  cas  sont 
relatés  dans  le  mémoire  de  M.  Dieulafoy  (depuis,  il  en  a  été  signalé 
deux  autres,  dans  lesquels  l’aspiration  a  été  suivie  de  succès,  mais 
je  m’en  tiens  aux  chiffres  du  mémoire). 

Dans  ces  27  cas,  l’aspiration  avait  été  suivie  d’un  taxis  infruc¬ 
tueux  et  comme  un  moyen  ultime  après  lequel  devait  immédiate¬ 
ment  commencer  l’œuvre  du  bistouri. 

17  fois  elle  a  donné  des  succès,  entre  autres  entre  les  mains  de 
MM.  Dolbeau,  Labbé,  Duplay. 

Dans  4  cas,  l’aspiration  n’a  procuré  aucun  résultat,  et  la  kélo¬ 
tomie  a  permis  de  sauver  les  malades. 

Dans  3  cas,  après  l’insuccès  de  la  ponction ,  on  a  eu  recours  au 
débridement,  qui  a  été  suivi  de  mort. 

Sur  deux  malades,  M.  Panas  essaya  en  vain  de  pénétrer  avec 
l’aiguille  dans  l’anse  intestinale;  il  pratiqua  la  kélotomie,  et  ses 
deux  opérés  succombèrent. 

Pour  une  hernie  inguinale  irréductible,  mais  non  étranglée, 
M.  Fleury  ponctionna  vainement  à  plusieurs  reprises.  Le  malade 
eut  quelques  vomissements,  et,  ennuyé  de  l’inefficacité  du  traite¬ 
ment,  il  finit  par  quitter  l’hôpital. 

Je  crois  qu’il  est  permis  d’éliminer  de  la  statistique  lës  Cas  de 
M.  Panas,  sur  lesquels  je  reviendrai  tout  à  l’heure,  et  Celui  de 
M.  Fleury.  Le  premier  n’a  pas  ponctionné  l’intestin  ;  l’autre  a 
enfoncé  son  aiguille  dans  une  hernie  qui  n’étàit  pas  étranglée.  11 
est  rigoureusement  impossible  de  classer  ces  faits  parmi  ceux  de 
ponctions  d’entérocèle  étranglée. 

J’élimine  donc  ces  observations. 

Les  résultats  obtenus,  en  prenant  le  chiffre  100  comme  étalon, 
donnent  :  70,8  de  succès  et  29,2  d’insuccès. 
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Parmi  les  cas  de  succès  se  trouvent  deux  faits  d’exomphale,  et 
l’on  sait  quelle  est  la  fin  des  exomphales  étranglés. 

Je  dois  maintenant  signaler  les  reproches  que  l’on  peut  adresser 
à  la  ponction,  son  innocuité  étant  mise  hors  de  cause. 

Elle  est  difficile  à  pratiquer,  dit  M.  Panas,  dont  l’aiguille  n’est 
pas  allée  au  delà  du  sac. 

En  présence  de  l’impossibilité  où  s’est  trouvé  notre  habile  Con¬ 
frère  d’enfermer  son  trocart  dans  l’anse  intestinale,  je  ne  me  per¬ 
mettrai  pas  de  révoquer  en  doute  la  difficulté  de  cette  manœuvre. 

Je  ferai  cependant  observer  que,  seul  de  tous  ceux  qui  ont  tenté 
cette  opération,  M.  Panas  n’a  pu,  après  quelques  tâtonnements, 
introduire  son  trocart  dans  l’intestin. 

Une  objection  plus  sérieuse  qu’on  peut  adresser  à  l’opération  de 
M.  Dieülafoy,  c’est  de  faciliter  la  réduction  d’une  hernie,  alors  que 
déjà  la  gangrène  où  l’ulcération  au  niveau  du  collet  du  sac  en  con- 
tre-iüdiquent  formellement  la  réduction,  et  partant,  de  nécessiter  de 
la  part  de  l’opérateur  une  grande  prudence.  Mais  n’en  est-il  pas  de 
même  du  taxis?  Et  si  nous  devions  bannir  de  notre  arsenal  tous  les 
instruments  dont  l’application  intempestive  peut  produire  des  dé¬ 
sastres,  nous  resterions  complètement  désarmés. 

On  peut,  je  crois,  adopter  sans  réserves  les  deux  premières  con¬ 
clusions,  que  M.  Dieülafoy  établit  à  la  fin  de  son  mémoire,  à  savoir 
que  Iâ  hauteur  de  l’anse  intestinale  avec  un  trocart  de  1  millimètre 
est  inoffensivè,  et  qu’il  est  indiqué  de  recourir  à  cette  manœuvre 
dans  les  cas  d’entérocèle  étranglée,  sauf  ceux  où  l’on  peut  craindre 
une  gangrène  ou  une  ulcération  de  l’intestin. 

Quant  à  la  troisième  conclusion,  par  laquelle  l’auteur  pose  en 
principe  que  le  traitement  d’une  hernie  étranglée  doit  débuter  par 
l’aspiration,  et  que  le  taxis  ne  doit  être  tenté  qu’après,  elle  ne  me 
paraît  pas  acceptable. 

Lè  taxis  bien  fait  est  inoffensif,  et  de  plus,  dans  le  nombre  de 
cas,  c’est  un  élément  presque  indispensable  du  diagnostic. 

En  somme,  je  crois  que  l’application  de  la  ponction  aspiratrice 
âux  entérocèleâ  étranglées  réalise  un  progrès  sérieux  dans  la  thé¬ 
rapeutique  de  cette  redoutable  lésion. 

M.  verneuîl.  J’ai  employé  trois  fois  la  ponction  aspiratrice  dans 
le  traitement  des  hernies  étranglées.  Dans  un  premier  cas,  la  ponc¬ 
tion  me  permit  de  préciser  le  diagnostic.  Le  taxis  fut  néanmoins 
infructueux,  et  le  débridement  fut  nécessaire.  Cette  observation  a 
du  reste  été  publiée. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  hernie  crurale.  'La  ponc- 
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tion  du  sac  seul  amena  l’issue  de  15  à  20  grammes  de  liquide  en¬ 
viron.  Cela  suffit  pour  faciliter  le  taxis,  qui  réussit  complètement, 
grâce  sans  doute  à  la  pression  directe  sur  l’intestin. 

Enfin,  hier  soir,  j’ai  ponctionné  le  sac  herniaire  pour  un  cas  qui 
mérite  quelque  intérêt  à  un  autre  point  de  vue.  Il  s’agissait,  en 
effet,  d’une  variété  très-rare  de  hernie,  de  la  hernie  oblique  interne. 
C’est  la  troisième  fois  que  j'observe  cette  hernie.  La  première  ob¬ 
servation  date  de  dix  ans;  les  deux  autres  sont  récentes. 

Dans  le  cas  actuel,  il  s’agit  d’un  adulte  vigoureux  atteint  depuis 
longtemps  d’une  hernie  inguinale  gauche.  Un  médiocre  bandage 
n’empêchait  pas  la  hernie  de  sortir  de  temps  en  temps,  mais  la 
position  horizontale,  et  une  légère  pression  suffisaient  à  la  faire 
rentrer.  Dimanche  dernier,  la  hernie  sortit,  mais  la  manœuvre  ha¬ 
bituelle  ne  réussit  pas  cette  fois.  Un  médicastre,  appelé  aussitôt, 
pratiqua  sans  succès,  pendant  cinq  quarts  d’heure,  un  taxis  bru¬ 
tal.  Le  lendemain,  un  médecin  sérieux  fit  de  nouveau  et  sans  ré¬ 
sultat  un  taxis  modéré,  donna  un  purgatif,  appliqua  de  la  glace 
sur  la  tumeur.  Je  fus  appelé  auprès  du  malade  le  mardi,  à  cinq 
heures  du  soir.  La  tumeur  siégeait  à  gauche  ;  elle  était  verticale, 
bilobée,  très-molle  en  bas;  toutefois,  par  le  toucher,  je  ne  sentais 
nulle  part  le  testicule  (le  malade  était  monorchide).  Une  ponction 
aspiratrice,  pratiquée  dans  le  sac,  retira  une  seringue  et  demie  en¬ 
viron  de  liquide.  Le  diagnostic  devint  alors  facile.  Le  testicule  était 
isolable,  et  l’on  sentait  le  pédicule  de  la  hernie  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  interne  du  canal.  Le  taxis,  pratiqué  aussitôt  avec  le  chloro¬ 
forme,  réussit  complètement. 

La  ponction  aspiratrice  n’a  donc  pas  seulement  pour  résultat  de 
favoriser  la  réduction  de  l’intestin  étranglé,  elle  peut  encore  aider 
puissamment  à  établir  un  diagnostic  précis. 

ni.  TiiËLAT  a  pratiqué  une  opération  analogue  à  celle  relatée  par 
M.  Verneuil  sur  un  jeune  garçon  de  douze  ans  affecté  d’une  hernie 
inguinale  congénitale  irréductible,  et  ne  présentant  pas  toutefois 
d’accidents  d’étranglement.  La  tumeur,  qui  était  scrotale,  présen¬ 
tait  trois  parties  distinctes  :  une  supérieure  ferme,  une  moyenne 
transparente,  une  inférieure  constituée  par  le  testicule.  Le  liquide 
ayant  été  évacué  par  la  ponction  aspiratrice,  il  put  réduire  à  l’aide 
d’un  taxis  modéré. 

m.  sée  ne  voit  pas  que  l’aspiration  ait  rien  à  faire  dans  les  cas 
que  l’on  vient  de  citer.  Un  trocart  ordinaire  eût  produit  absolu¬ 
ment  le  même  résultat. 

M.  verneuil  accepte  cette  observation,  tout  en  faisant  remar- 
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quer  que  l’aspiration  facilite  singulièrement  l’issue  du  liquide  à 
travers  un  petit  trocart. 

M.  després.  Je  ne  sais  pas  si  la  Société  a  l’intention  de  discuter 
ce  grave  sujet.  Pour  ma  part,  je  suis  prêt  à  montrer  que  les  ponc¬ 
tions  évacuatrices  dans  les  hernies  étranglées  ne  donnent  point  ce 
qu’on  leur  avait  fait  promettre.  Je  proteste  contre  ces  tentatives  et 
ces  expériences  qui  conduisent  à  temporiser  là  où  il  faudrait  sans 
hésiter  faire  la  kélotomie.  C’est  ainsi  que  l’on  est  arrivé,  dans  notre 
pays,  à  posséder  des  statistiques  de  kélotomie  dans  les  hernies 
étranglées  s’élevant  à  un  chiffre  de  mortalité  de  86  p.  100,  tandis 
que  les  statistiques  anglaises  donnent  des  mortalités  de  30  et  SO 
p.  100  au  maximum.  Les  statistiques  des  hôpitaux  de  Paris,  en 
effet,  les  trois  seules  qui  aient  été  publiées,  donnent  les  résultats 
suivants  :  en  1861,  86  p.  100  de  mortalité  pour  l’opération  de  la 
hernie  étranglée  ;  1862,  76  p.  100,  et  1863,  79  p.  100  ;  ce  qui  fait 
une  moyenne  de  80  p.  100  pour  les  trois  années.  Ces  résultats  me 
paraissent  dus  à  la  série  d’essais  qui  ont  été  proposés  contre  plu¬ 
sieurs  desquels  je  me  suis  élevé  déjà,  et  qui  ont  pour  effet  de  re¬ 
tarder  l’opération  de  la  hernie  étranglée. 

M.  dubrueil.  Les  statistiques  dont  parle  M.  Després  n’ont  aucun 
rapport  avec  les  opérations  de  M.  Dieulafoy.  Les  aspirations  n'ag¬ 
gravent  en  aucune  façon  la  maladie,  et  elles  sont  précieuses  si  elles 
arrivent  à  diminuer  la  mortalité. 

La  Société  procède  à  la  nomination,  au  scrutin,  de  la  commission 
chargée  d’examiner  les  travaux  adressés  pour  le  concours  du  prix 
Laborie.  Cette  commission  se  compose  de  MM.  Chassaignac,  Panas, 
Perrin,  de  Saint-Germain  et  Sée. 

Sur  la  gaivanocaustic.  —  m.  trélat.  J’ai  l’honneur  de  dé¬ 
poser,  sur  le  bureau  de  la  Société,  deux  observations  de  Tumeurs 
érectiles  enlevées  par  l’anse  galvanocaustique. 

Obs.  I.  —  François  M...,  âgé  de  trois  ans,  porte  à  la  région  dor¬ 
sale,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  cin¬ 
quième  vertèbre  dorsale,  une  tumeur  érectile  congénitale  qui  a 
augmenté  depuis  la  naissance  et  mesure  actuellement  4  centimè¬ 
tres  dans  un  sens  et  S  dans  l’autre  ;  son  épaisseur  est  de  1 8  milli¬ 
mètres.  Brunâtre  à  son  sommet,  elle  est  bleuâtre  avec  des  points 
violets  dans  son  pourtour.  Les  caractères  de  la  tumeur  érectile 
progressive  sont  nettement  accusés. 

Opération  le  6  août  1873.— La  tumeur  est  artificiellement  pédi- 
culisée  à  l’aide  de  quatre  épingles  longues  et  fines  passées  parallè- 
3'  série.  —  tome  h.  32 
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iemènt  sous  sa  base  et  d’un  fil  de  soie  serré  au-dessous  d’elles. 
L’anse  coupante  est  appliquée  sur  le  fll  de  soie  et  est  mise  en  aé- 
tlfffl  à  l’aide  d’uti  fcourânt  très-faible.  La  section  dure  quatre  mi¬ 
nutes.  11  ne  S’êcOUle  pas  uhe  goutte  de  sang,  pas  plus  sur  la  sur¬ 
face  dfe  la  tumeur  détachée  que  sur  la  surfaëe  de  la  plaie.  L’une 
èt  l'dütre  sont  sèches;  d’un  gris  jaunâtre  déterminé  par  la  présence 
d’ürië  eschare  qui  sémble  épaisse  de  i  millimétré  à  i  millimètre  et 
demi.  Les  suites  de  l’opération  oht  été  absolument  simples;  au¬ 
cun  accident.,  nulle  hémorrhagie  secondaire;  ét,  quoique  la  oiCatri- 
sâtlon  ait  été  lente,  la  guérison  est  aujourd'hui  complété  et  dêfi- 
ftltïvè. 

Oés.  Iî.  —  Paul  N...,  âgé  dë  trois  ans  et  demi,  portait;  stir  la 
région  âbromio-deltoïdiënne  droite,  Uhe  tumeur  érectile  qui  avait 
à  pfeine  le  volume  d’une  Cerise  au  moment  dé  la  naissance.  Abtuel- 
lement,  elle  est  arrondie,  fait  une  forte  saillie  de  5  centimètres  ; 
Son  diamètre  est  de  8  centimètres;  Son  sommet,  aplati,  est  consti¬ 
tué  sur  Uhè  mince  cicatrice  développée  à  la  suite  d’Ott  suintement 
sanguin  suivi  de  suppuration  il  ÿ  a  environ  tih  an.  Sur  lé  reste  de 
là  ttutteur,  lë  tégument  a  une  épaisseur  ét  une  couléUr  Variées. 
Quelques  points  jaunè-brun,  d’autres  bleuâtrés,  quelques-uns  d’un 
Violet  sombre.  La  tumeur  est  bosselée,  mollasse,  dépressibté  et  mo¬ 
bile  sur  les  plans  profonds.  L’enfant  avait  été  vacciné  aux  bras 
comme  le  précédent. 

Opération  le  6  août.  —  Pédiculisation  de  la  tumeur  à  l’aide  de 
six  épingles  et  d’un  fil  de  soie.  Section  très-lente  (près  de  six  mi¬ 
nutes)  par  l’anse  coupante.  Au  moment  où  l’anse  était  tout  à  fait 
serrée,  un  très-petit  vaisseau  laissa  suinter  quelques  gouttes  de 
Sang.  Lè  Cohtâct  du  stylfet,  peu  chauffé,  dfrèté  tout  écoulement.  La 
plaië  ëSt  sèche,  jaunâtre  ;  l'èschare  est  plus  ferme  ët  âëmble  plus  pro¬ 
fonde  que  chez  le  premier  opéré.  A  Son  centré,  éllë  repose  directement 
dans  uit  espace  de  i  centimètre  carré  sur  le  périoste  qui  recouvre 
l’éphie  de  l’omoplate.  Il  y  eut  là  un  petit  séquestre  qui  Se  détacha 
dans  les  premiers  jours  d’octobre.  L'examen  de  la  surface  profonde 
de  lâ  tumeur  prouve  que  le  tissu  caverneux  occupait  toute  l’êpais- 
Seur  dé  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  et,  par  conséquent;  que  la 
Section  h’atait  été  que  juste  assez  profonde.  A  part  le  petit  Séques¬ 
tre,  il  n’y  eut  aucun  accident  ;  la  guérison  est  aujourd’hui  complète 
et  la  cicatrice  solide. 

Bien  que  la  relation  de  ces  deux  faits  soit  aussi  brève  que  pos¬ 
sible  et  réduite  aux  seules  données  qui  importent  à  l’étude  de  la 
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méthode  galvanocaustique,  rous  y  pouvez  voir  la  preuve  que 
la  cure  a  été  obtenue  complète  et  sans  entraves,  que  l’opération, 
facile  et  rapide,,  n’a  entraîné  aucun  accident;  enfin,  que  la 
plaie  a  présenté  ce  caractère  de  simplicité  et  de  siccité  si  utile  à 
la  marche  ultérieure  des  phénomènes  de  réparation.  Ce  sont  là  des 
avantages  réels  auxquels  d’autres  méthodes  peuvent  prétendre, 
mais  qu’elles  ne  dépassent  assurément  sous  aucun  rapport. 

Puisque  j’en  suis  venu  à  indiquer  les  avantages  de  la  galvano- 
caustie  dans  un  cas  particulier,  permettez-moi  d’élargir  un  peu  le 
cadre  de  cette  communication,  et  d’exposer,  sous  forme  de  propo¬ 
sition,  ce  que  l’usage  répété  du  gai vano- cautère  m’a  permis  de 
constater; 

Les  galvanocautères  ont  potlr  caractère  fondamental,  quels  que 
soient  leur  forme  et  leur  voltimè,  de  pouvoir  être  portés  à  tous  lès 
degrés  de  température,  selon  la  volonté  de  l’opérateur,  et  mainte¬ 
nus  au  degré  toulu  pendant  Un  temps  variable  suivant  la  pile, 
mais  suffisant  pour  la  pratique  de  toutes  les  opérations; 

Cette  condition  précieuse  de  variabilité  ou  de  fixité  de  la  tempé¬ 
rature,  dans  des  instruments  dont  la  partie  active  est  toujours  peu 
volumineuse,  permet  des  actes  opératoires  tantôt  délicats  et  très- 
précis,  tantôt,  au  contraire,  énergiques  et  prolongés. 

Les  instruments  galvano-caustiques  utiles  sont  au  nombre  de 
trois  :  le  stylet  ou  couteau  formé  par  un  fil  plus  oh  thoihs  épais, 
doublé  parallèlement  à  lui-même;  le  cautère,  dont  le  fil;  enroulé 
en  spirale,  constitue  une  olive  incandescente;  enfin,  l’anse  cou¬ 
pante,  sorte  de  serre-nœud  à  la  fois  constricteur  et  caustique. 

Le  stylet,  pu  couteau  porté  aü  rouge  vif,  est  un  cautère  mince  et 
fin.  Il  Coupe  les  tissus  comme  uh  bistouri  ou  les  perce  comme  Un 
trocart,  mais  la  plaie  ou  la  ponction  saignent.  Au  rouge  sombre  et 
surtout  au  rouge  pâle,  la  section  est  exsangue,  mais  elle  s'opère 
avec  une  grande  lenteur. 

Le  cautère  galvanique  n’est  utile  qu’au  rouge  vif.  C’ést  Un  in¬ 
strument  de  destruction  ignée.  La  minceur  de  là  tige  4«i  le  porte 
et  M  vive  lumière  qu’il  projette  permettent  de  le  faire  agir  avéc 
sécurité  et  précision  dans  la  profondeur  des  cavités  naturelles  DU 
accidentelles. 

L’ansé  èPupante  doit  toujours  êtrè  employée  à  Une  température 
peu  élevée,  à  peihe  rouge.  Pendant  toute  la  durée  de  la  section, 
ëllè  doit  étreindre  fortement  les  parties  à  diviser.  Dans  cès  condi¬ 
tions,  le  fil  coupe  par  minute  une  épaisseur  de  tisSuë  de  iO  à 
15  millimètres  par  une  action  lente,  régulière  et  cofifnue. 
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Au  contraire,  le  couteau  et  le  cautère  se  refroidissent  par  leur 
contact  avec  les  tissus  et  surtout  les  liquides.  Il  est  nécessaire  de 
les  relever  et  de  les  réappliquer  incessamment  pour  obtenir  une  ac¬ 
tion  efficace. 

L’eschare  du  cautère  galvanique  ressemble  à  celle  du  couteau 
actuel.  Elle  est  irrégulière  et  présente  des  parties  mortifiées  jau¬ 
nes  ou  grises  et  d’autres  tout  à  fait  carbonisées  et  noires.  Comme 
agent  destructeur,  le  cautère  actuel  est  plus  puissant  en  raison  de 
sa  masse  ;  aussi  doit-on  réserver  le  cautère  galvanique  pour  les  ca¬ 
vités  profondes  et  pour  certaines  cautérisations  où  l’intensité  et  la 
rapidité  sont  les  indications  dominantes. 

L’escbare  de  l’anse  coupante  est  plane,  unie,  régulière,  d’une 
couleur  brun-jaune  ou  gris-jaune.  Son  épaisseur  dépasse  rarement 
1  millimètre.  Elle  est  absolument  sèche.  L’hémostasie  est  donc 
complète,  mais  l’oxpérience  apprend  que  la  puissance  hémostati¬ 
que  ne  serait  pas  durable  si  on  avait  sectionné  des  artères  d’un 
trop  gros  calibre  ;  ou,  en  d’autres  termes,  qu’on  doit  redouter  les 
hémorrhagies  secondaires  à  cause  de  la  minceur  de  l’eschare.  C’est 
une  question  de  mesure,  mais  on  sait  dès  aujourd’hui  que  les  vais¬ 
seaux  de  la  langue,  du  corps  caverneux,  du  cordon  testiculaire,  des 
angiomes  et  des  carcinomes  sont  solidement  oblitérés  par  l'anse 
coupante. 

La  douleur  est  à  peu  près  nulle,  et  la  plaie  se  comporte  comme 
toutes  les  plaies  de  cautérisation  :  pas  de  sang,  pas  de  caillots,  nulle 
substance  putride,  et  quand  l’eschare  tombe,  elle  est  chassée  par 
la  couche  des  bourgeons  charnus.  La  cautérisation  est,  il  est  vrai, 
un  peu  lente  ;  mais  on  a  sauté,  pour  ainsi  dire  à  pieds  joints,  par¬ 
dessus  les  chances  toujours  redoutables  des  premiers  jours  du 
traumatisme. 

Tels  sont,  messieurs,  résumés  dans  un  langage  que  j’ai  voulu 
rendre  laconique,  les  caractères  fondamentaux  de  la  galvano- 
caustie.  D’autres,  sans  doute,  les  ont  antérieurement  reconnus, 
mais  j’ai  tenu  à  les  exprimer  devant  vous  d’après  mon  expérience 
personnelle. 

Une  méthode  opératoire  qui  se  comporte  comme  il  vient  d’être 
dit,  est-elle  destinée  à  rester  à  l’état  de  curiosité  ou  de  bizarrerie 
chirurgicale,  ou  bien  doit-elle  prendre  un  rang  définitif  dans  la  pra¬ 
tique?  Importante  question  dont  la  solution  favorable  me  semble 
déjà  bi.en  avancée. 

Quand  on  considère  que,  depuis  vingt  ans,  la  galvanocaustie  n’a 
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cessé  de  faire  des  adeptes,  malgré  les  embarras  et  les  difficultés  de 
l’outillage,  on  ne  peut  nier  les  présomptions  en  faveur  de  la  mé¬ 
thode.  Cela  n’est  point  une  atTaire  de  mode,  un  engouement  pas¬ 
sager,  cette  sorte  de  sacrifice  un  peu  trop  commun  peut-être  dans 
notre  profession  à  l’instrument  nouveau;  c'est,  au  contraire,  un 
esprit  de  recherche  et  de  suite  qui  atteste  l’utilité  réelle; 

D'ailleurs,  les  fins  de  non-recevoir  déduites  de  la  nature  de  l’ap¬ 
pareil  tendent  chaque  jour  à  être  moins  acceptables.  Ces  appareils 
sont  devenus  maniables,  transportables,  réguliers  dans  leur  action, 
obéissants  au  chirurgien,  et  beaucoup  moins  coûteux  qu’autrefois. 
Ajoutez  qu’il  n’existe  aucune  raison  plausible  de  supposer  qu’ils  ne 
doivent  point  s’améliorer  encore.  Aussi  croirai-je  ne  m’écarter  guère 
de  la  vérité  en  disant  qu’une  dizaine  des  membres  de  la  Société 
acceptent  la  méthode,  et  que,  pour  eux  au  moins,  il  n’y  a  plus  lieu 
de  discuter  que  sur  les  procédés  et  les  indications  particulières, 

Ce  n’est  pas  à  eux  que  je  m’adresse  en  ce  moment,  puisque  le 
débat  n’existe  encore  sur  aucun  point  de  thérapeutique  spéciale, 
mais  bien  à  ceux  de  mes  collègues  qui,  surtout  frappés  des  incon¬ 
vénients  de  la  méthode,  tendraient  volontiers  à  la  repousser  de  la 
pratique. 

A  ces  derniers,  je  voudrais  montrer  que  la  galvanocaustie  est 
souvent  une  ressource,  parfois  une  méthode  de  choix,  dans  quel¬ 
ques  cas  une  méthode  de  nécessité  ;  en  d'autres  termes,  que,  dans 
certaines  circonstances,  elle  vaut  les  autres  méthodes  sans  les. dé¬ 
passer,  que,  dans  d’autres,  elle  leur  est  supérieure,  que,  dans  quel¬ 
ques-unes,  elle  seule  satisfait  aux  indications. 

Ce  programme  précis,  dont  je  ne  ferai  d’ailleurs  que  poser  les 
jalons,  ne  permettra  pas  qu’on  se  méprenne  sur  ma  pensée  et 
qu’on  me  soupçonne  de  vouloir  faire  de  la  galvanocaustie  une  pa  - 
nacée  universelle.  Non.  Je  l’ai  déjà  dit  et  je  le  répéterai  ici  :  en 
présence  du  bistouri,  de  la  cautérisation  chimique,  de  la  cautérisa  ■ 
tion  ignée  et  de  l’écraseur,  le  rôle  de  la  science  est  de  déterminer 
les  motifs  de  choix  ou  les  indications  ;  le  rôle  de  l’art  est  de  les 
reconnaître  et  d’y  satisfaire. 

Il  n’y  a  vraiment  pas  lieu  d’insister  sur  le  premier  point,  à  savoir 
que,  dans  presque  tous  les  cas  où  le  cautère  actuel  est  indiqué,  le 
galvano-cautère  peut  être  employé.  Cela  n’a  d’ailleurs  pas  d’impor¬ 
tance.  Mais,  en  revanche,  j’affirme  que  le  galvano-cautère  est  infi¬ 
niment  supérieur,  chaque  fois  que,  la  cautérisation  devant  être  pré¬ 
cise  et  limitée,  il  y  a  lieu  de  se  servir  d’un  instrument  délicat. 

Toutes  ces  cautérisations  pénétrantes  et  pongitives  que  préconise, 
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après  bien  d’autres,  M.  Richet,  celle  des  fistules  profondes,  du  sac 
lacrymal  et  du  canal  nasal,  celle  des  hémorrhoïdes,  que  j’ai  adoptée 
sur  le  conseil  de  notre  oollègue  M.  Verneuil,  et  qui,  six  fois  déjà, 
m'a  donné  les  meilleurs  résultats  ;  celle  des  tumeurs  érectiles  de 
petit  ou  de  moyen  volume,  tout  ela  s’exécute  avec  une  précision 
et  une  sûreté  auxquelles  ne  saurait  atteindre  aucune  forme  de  cau¬ 
tère  métallique  chauffé  au  feu. 

Ce  moyen  est  particulièrement  précieux  chez  les  enfants  pour  les 
angines  situées  au  pourtour  des  orifices  naturels  et  surtout  des 
paupières.  Je  me  souviens,  entre  autres  faits,  d’une  fillette  de  cinq 
ans,  qui  portait  à  l’angle  externe  de  l’œil  droit  une  petite  tumeur 
érectile  artérielle  progressive,  grosse  comme  une  forte  lentille.  Je 
la  mis  debout  entre  mes  genoux,  et,  sans  l’avertir,  en  moins  de 
temps  qu’il  n’en  faut  pour  le  dire,  je  lui  fis  trois  piqûres  avec  un 
stylet  rougi.  Elle  s’en  alla  avec  un  carré  de  diachylon  sur  la  tempe, 
et,  depuis  trois  ans  tantôt,  on  ne  voit  plus  à  la  place  de  l’angiome 
qu’une  petite  cicatrice  blanche  et  imperceptible. 

On  me  dira  que  oes  façons  d’escamotage  opératoire  n’ont  qu’une 
médiocre  valeur.  J’en  tombe  d’accord,  quoiqu’ils  aient  leur  prix 
pour  les  malades  ou  pour  leurs  parents  ;  mais  elles  prouvent  au 
moins  qu’on  ne  saurait  moins  bien  faire  quand  le  patient  est  main¬ 
tenu  par  des  aides  ou  immobilisé  par  l’anesthésie.  Je  n’ajouterai 
rien  sur  ce  point  que  M.  Verneuil  a  déjà  exposé,  et  où  je  ne  pour¬ 
rais  qu’appuyer  ses  arguments  en  les  reproduisant. 

Il  y  a  quelques  jours,  je  fus  consulté  pa  une  dame,  âgée  de 
soixante-quatorze  ans,  qui  portait  au  sein  droit,  en  haut  et  en  de-, 
dans,  une  tumeur  grosse  comme  une  pomme  de  reinette  aplatie. 
Quand  cette  tumeur  avait-elle  paru  î  Personne  ne  le  sait  exacte¬ 
ment;  mais  on  affirmait  qu’elle  grossissait  depuis  trois  mois,  et 
qu’un  point  rouge,  adhérent,  vascularisé,  sillonné  de  temps  à  autre 
par  de  vifs  élancements,  grandissait  régulièrement  depuis  cinq  à 
six  semaines.  Le  creux  de  l’aisselle  ne  contenait  aucune  bosselure 
suspecte.  C’était  un  squirrhe  menacé  d’une  ulcération  très-pro¬ 
chaine.  Il  me  parut  qu’il  y  avait  avantage  à  prévenir  cette  éven¬ 
tualité  en  mettant  à  profit  l’état  de  limitation  bien  nette  de  la 
tumeur.  Je  proposai  donc  l’ablation,  en  méditant  de  faire  une  opé¬ 
ration  à  la  fois  courte,  définitive,  et  sans  une  goutte  de  sang.  L’âge 
de  la  malade  et  son  excitabilité  m’imposaient  ces  conditions.  Elles 
ont  été  admirablement  remplies  par  une  double  anse  ga  vanocaus- 
tiquè,  et  je  crois  avoir  choisi  une  méthode  supérieure  à  toute  autre 
pour  ce  cas  particulier.  Je  le  crois,  parce  que,  la  malade  voulant 
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être  chloroformée,  je  tenais  grandement  à  ne  pas  pousser  trop  loin 
et  à  ne  pas  prolonger  l’inhalation  ;  il  fallait  donc  agir  vite,  Or,  à 
force  hémostatique  au  moins  égale,  l’anse  coupante  sectionne  plus 
yite  les  tissus  que  la  chaîne  de  l’écraseur,  et  il  faut  dire  :  beaucoup 
plus  vite,  quand  une  notable  étendue  de  peau  doit  être  divisée. 
Aussi,  nous  n’avons  pas  dépensé  plus  de  10  grammes  de  chloro¬ 
forme  ;  l’opération  a  duré  huit  à  dix  minutes,  et  nous  n’avons  pas 
fait  une  tache  de  sang.  Je  demande,  messieurs,  quelle  méthode 
opératoire  aurait  pu  nous  donner  ce  triple  résultat,  qui  se  résume 
en  deux  mots  :  rapidité,  hémostasie. 

Ce  sont  des  motifs  du  même  ordre  qui  m’avaient  conduit  à  em¬ 
ployer  l’anse  caustique  pour  les  deux  tumeurs  érectiles  que  j’ai 
rapportées  au  début  de  cette  communication.  Pour  ces  trois  cas, 
on  aurait  pu,  à  la  rigueur,  employer  l’instrument  tranchant  suivi 
de  cautérisation,  ou  les  flèches  caustiques,  ou  l’écraseur.  L’anse 
coupante  offre  des  avantages  qui  en  ont  fait  la  méthode  de 
choix. 

Mais  j’ai  avancé  plus  haut  que  la  galvanocaustie  est  parfois  une 
méthode  de  nécessité,  c’est-à-dire  qu’aucune  autre  ne  la  remplace. 
Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  les  tentatives  que  MM.  Bœckel, 
Labbé,  Lannelongue  et  moi-même  nous  avons  faites  pour  appliquer 
l’anse  galvanocaustique,  $ans  opération  préliminaire,  au  traitement 
des  polypes  naso-pharyngiens.  Ces  tentatives,  dont  quelques-unes 
ont  été  heureuses,  ne  sont  pas  le  dernier  mot  de  l’art;  et  si  la  doc¬ 
trine  que  défendent  MM.  Gosselin,  Legouest  et,  je  crois,  M.  Guérin 
sur  la  caducité  des  fibromes  pharyngiens  par  les  progrès  de  l’âge 
venait  à  être  démontrée,  elles  deviendraient  la  première  piste  d’une 
voie  bientôt  foulée  par  la  généralité  des  chirurgiens. 

En  dehors  de  cette  double  espérance,  ou,  si  vous  le  voulez,  de 
cette  double  hypothèse,  je  voua  prierai  de  vous  souvenir  d’un  ma¬ 
lade  dont  j’ai  entretenu  à  plusieurs  reprises  la  Société.  Ce  jeune 
homme,  que  j’ai  traité  du  mois  d’avril  i872  au  mois  d’août  dernier, 
pour  un  polype  naso-pharyngien,  et  qui,  opéré  d’abord  par  la  résec¬ 
tion  temporaire  du  maxillaire  supérieur,  vint  me  trouver  pour  une 
récidive  considérable  de  son  polype,  Je  vous  ai  dit  que,  dans  le 
cours  de  l’année,  après  avoir  vainement  essayé  de  l’arrachement, 
des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc,  de  l’électrolyse,  j’en  étais 
venu  à  lui  faire  des  séances  répétées  de  cautérisation  avec  le  cau¬ 
tère  galvanique  incandescent,  et  que  ces  cautérisations  avaient  sup¬ 
primé  la  tumeur  et  enrayé  tous  les  accidents.  Vous  avez  vu  le  ma¬ 
lade,  en  août  dernier,  rçbuste  et  vigoureux  ;  il  nous  a  envoyé  de 
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ses  nouvelles  tout  dernièrement  ;  il  va  très-bien,  travaille  tout  le 
jour,  et  n’est  plus  du  tout  pressé  de  nous  revoir. 

J’espère  qu’il  est  guéri  ;  mais,  ne  le  fût-il  pas,  son  état  a  été 
prodigieusement  amélioré.  Vers  les  mois  de  décembre  1872  et  jan¬ 
vier  1873,  il  avait  été  en  très-grand  danger.  C’est  le  cautère  élec¬ 
trique  qui  l’a  sauvé.  Je  n’exagère  rien  en  tenant  ce  langage.  Je 
mets  au  défi  le  plus  madré,  le  plus  habile  des  chirurgiens  de  porter 
un  cautère  actuel  et  de  s’en  servir  utilement  dans  les  arrière- 
narines  et  dans  la  coupole  du  pharynx.  On  l’y  introduira,  sans 
doute  ;  mais,  ensuite,  on  poussera  un  peu  au  hasard,  et  il  faudra 
bien  vite  retirer  l'instrument  à  cause  de  la  chaleur  suffocante  qu’il 
développe  ;  ou  bien  on  se  servira  d’une  gaine  en  bois,  en  ivoire,  en 
carton  mouillé,  et  on  atteindra  l’amygdale  ou  la  peau  du  pharynx, 
mais  point  l’apophyse  basilaire  et  encore  bien  moins  l’apophyse 
ptérygoïde.  Si  on  renonce  au  fer  rouge  pour  la  pâte  au  chlorure  de 
zinc,  les  difficultés  changent,  mais  ne  sont  pas  moindres.  La  ron¬ 
delle  caustique  est  mal  fixée,  elle  se  déplace,  agit  sur  un  endroit 
sain  et  manque  le  lieu  malade  ;  parfois,  quand  elle  rencontre  ou 
avoisine  un  filet  du  trijumeau,  elle  occasionne  d'épouvantables  né¬ 
vralgies  récurrentes  dans  l’œil,  les  lèvres,  toute  la  face  et  le  crâne. 
Pour  mon  malade  et  moi,  l’expérience  a  été  faite  à  plusieurs  re¬ 
prises,  et  ni  l’un  ni  l’autre  nous  n’étions  satisfaits.  Beaucoup  de 
douleurs,  quelques  nécroses  inutiles  et  fort  peu  de  besogne  réelle, 
voilà  le  bilan  de  la  cautérisation  chimique  pour  ce  cas  particulier. 

Après  ces  essais  infructueux,  que  restait-il  à  essayer  encore?  Une 
nouvelle  résection  temporaire  ou  l’ablation  totale  du  maxillaire 
supérieur  ?  C’est  cette  inadmissible  question  qui  m’a  conduit  au 
galvano-cautère.  Je  m'en  applaudis,  et  je  suis  fermement  con¬ 
vaincu  que  j’aurai  des  imitateurs.  Comment  en  serait-il  autrement, 
si  on  compare  la  rapidité,  l’efficacité,  la  bénignité  du  galvano-cau- 
tère  avec  les  longues  douleurs  consécutives  aux  autres  moyens,  et 
en  particulier  à  la  cautérisation  chimique  ? 

En  effet,  dès  que  le  manuel  opératoire  fut  bien  établi,  les  choses 
se  passèrent  le  plus  simplement  du  monde.  Le  malade  venait  à 
l’amphithéâtre  avec  son  verre  d’eau  à  la  main,  son  alèze  et  son 
bassin  sous  le  bras.  La  séance  durait  quelques  minutes;  il  se  rin¬ 
çait  la  bouche  et  s’en  allait  gaillardement  reprendre  son  travail  Ou 
son  jeu,  interrompus  pour  un  moment. 

C'est  pour  des  cas  de  ce  genre  que  le  galvano-cautère  me  semble 
être  la  méthode  qui  s’impose,  ce  que  j’ai  appelé  la  méthode  de  né¬ 
cessité,  parce  que,  dans  son  mode  d’action,  elle  est  infiniment  supé- 
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rieure  à  toute  autre.  Ici  je  voudrais  être  absolument  clair  et  ne 
prêter  à  aucune  équivoque.  Je  n'ai  point  en  vue  de  formuler  une 
règle  générale  pour  la  cure  des  polypes  naso-pharyngiens.  Ma  visée 
est  plus  modeste,  mais  très-catégorique;  je  dis  que  chaque  fois 
qu’on  voudra  détruire  par  la  cautérisation  un  néoplasme  situé  au 
fond  de  la  gorge,  sans  creuser  de  voie  artificielle  préalable  et  large, 
rien  ne  vaudra  le  cautère  électrique. 

Je  m’arrête,  messieurs,  dans  ce  plaidoyer  déjà  long.  A  plusieurs 
reprises  la  Société  s’est  occupée  de  la  galvanocaustie  ;  la  question 
est  à  son  ordre  du  jour.  L’occasion  m’a  semblé  opportune  pour  ex¬ 
poser  devant  vous  les  résultats  de  mon  expérience  personnelle  ; 
je  les  livre  à  la  discussion,  et  je  vous  prie  de  voir  dans  les  déve¬ 
loppements  que  j’ai  fournis  l’unique  désir  d’être  bien  compris  et 
d’éviter  autant  que  possible  les  malentendus  inutiles. 

m.  tillaux  communique  l’observation  suivante  à  l’appui  de  la 
communication  de  M.  Trélat. 

Tumeur  épithéliale  de  l'épiglotte  et  dea  replia  gloaao- 
éplglotiiques.  —  Cautérisation  au  galvano-eautére.  —  P. . . 

(Simon),  cinquante-deux  ans,  ancien  gendarme,  entre,  le  19  octobre 
1873,  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Tillaux,  salle 
Saint-Louis,  n°  18. 

11  y  a  six  mois  environ,  au  mois  de  mai  1873,  ce  malade  se  plai¬ 
gnait  d’une  toux  persistante  et  d’une  douleur  assez  vive  qu’il  éprou¬ 
vait,  surtout  en  avalant  des  aliments  chauds.  Cette  douleur  se  fai¬ 
sait  sentir  dans  l’arrière-gorge  et  sur  le  côté  gauche  de  la  base  de 
la  langue;  le  malade  la  comparait  à  celle  qu’aurait  pu  produire  un 
corps  chaud  en  passant  sur  une  plaie.  L’examen  de  la  bouche  ne 
faisait  découvrir  qu’un  peu  de  rougeur  du  pharynx  et  une  hyper¬ 
trophie  d’un  nombre  assez  considérable  de  papilles  de  la  base  de  la 
langue.  En  déprimant  celle-ci  fortement  et  en  provoquant  ainsi  un 
effort  de  vomissement,  on  pouvait  apercevoir  l’épiglotte,  qui  parais¬ 
sait  ulcérée  sur  le  côté  gauche.  Le  malade  avait  maigri,  l’appétit 
avait  diminué,  et,  bien  que  la  toux  parût  suscitée  par  l’ulcération 
de  l’épiglotte,  on  pensa  à  un  commencement  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  avec  ulcération  des  parties  supérieures  des  voies  respiratoires. 
L’auscultation  ne  dévoilait,  du  reste,  rien  du  côté  du  poumon.  On 
soumit  le  malade  à  un  traitement  général  et  on  lui  fit  toucher  la 
gorge  avec  une  solution  de  chlorate  de  potasse. 

La  toux  ne  lit  qu’augmenter  et  l’état  général  était  loin  de  s’amé¬ 
liorer.  Le  malade,  très-préoccupé  de  la  nature  de  son  mal,  consulta 


—  806  — 

de  nouveau,  trois  mois  après,  plusieurs  médecins,  On  découvrit 
alors  sur  l’épiglotte  une  petite  tumeur  ulcérée,  grosse  comme  une 
noisette. 

Comme  le  malade  avait  eu  la  syphilis  en  1848,  on  pensa  immé¬ 
diatement  à  placer  sous  sa  dépendance  la  nouvelle  affection,  et  on 
ordonna  l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur,  ainsi  que  des  applica¬ 
tions  de  teinture  d’iode  sur  l’uleération. 

Ce  traitement  ne  produisit  pas  la  moindre  amélioration.  Les 
applications  de  teinture  d’iode  ne  firent  qu’augmenter  la  toux,  qui 
s'accompagna  à  plusieurs  reprises  de  crachements  de  sang;  aussi 
le  malade  l’abandonna-t-il  rapidement.  Il  continua  encore  quelque 
temps  l’iodure  de  potassium  sans  plus  de  succès,  et  les  médecins 
lui  conseillèrent  alors  l’ablation  de  sa  tumeur.  Le  malade  n’accepta 
l’opération  qu’au  mois  d’octobre,  époque  à  laquelle  il  fut  adressé  à 
M.  Tillaux. 

L’examen  qui  fut  fait  à  son  entrée  à  l’hôpital  permit  de  constater 
à  la  vue  et  au  toucher  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette, 
ulcérée,  mamelonnée,  qui  s’étendait  sur  toute  la  face  supérieure 
de  l’épiglotte  et  sur  les  replis  gloeso-épiglottiques.  A  l’examen 
laryngoscopique,  on  ne  trouvait  absolument  aucune  altération  du 
larynx,  et  la  face  inférieure  de  l’épiglotte  était  libre.  La  douleur 
était  toujours  la  môme,  se  révélant  seulement  au  moment  où  le 
malade  faisait  un  effort  de  déglutition  et  s’irradiant  du  côté  de 
l'oreille.  Aucun  ganglion  sous- maxillaire. 

La  santé  générale  n’était  pas  trop  mauvaise  ;  la  maigreur  n’avait 
cependant  fait  qu’augmenter  et  l’appétit  était  toujours,  peu  consi¬ 
dérable.  La  toux  revenait  par  quinte,  surtout  après  l’attouchement  de 
l’épiglotte.  A  l’auscultation  de  la  poitrine,  on  ne  trouvait  qu’un  peu 
d’obscurité,  du  murmure  respiratoire  au  sommet  droit  et  une  légère 
matité  à  la  percussion. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Tillaux  fut  :  Tumeur  épithéliale  de 
l’épiglotte  et  des  replis  glosso-épiglottiques.  Ne  voulant  cependant 
pas  employer  trop  vite  le  traitement  chirurgical,  on  essaya  encore 
une  fois  de  combattre  l’influence  syphilitique  au  moyen  de  frictions 
mercurielles  sur  le  cou  et  d’iodure  de  potassium  à  l’intérieur.  Au 
bout  de  quinze  jours,  on  n’avait  encore  aucun  résultat,  et  le  ma¬ 
lade  réclamait  une  intervention  plus  active. 

Ce  fut  alors  que  M.  Tillaux,  après  avoir  rejeté  l’ablation  de  la 
tumeur  (soit  par  l’écrasement,  soit  par  l’anse  galvanique)  comme 
exposant  à  des  accidents  terribles,  se  décida  à  faire  simplement  une 
forte  cautérisation  avec  le  galvano-cautère. 
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L’opération  fut  faite  le  1er  novembre;  elle  fut  des  plus  simples. 
Après  avoir  fait  tirer  fortement  la  langue  en  avant,  de  manière  à 
découvrir  l’épiglotte  plus  facilement,  M.  Tillaux,  en  abaissant  lui- 
même  la  base  de  la  langue  au  moyen  d’une  spatule ,  put  porter,  à 
quatre  reprises  différentes,  le  galvano-cautère  sur  la  partie  ma¬ 
lade  (1). 

Le  soir,  le  malade  souffrait  un  peu  de  la  gorge,  mais  il  eut  à 
peine  d’enrouement  et  pas  la  moindre  difficulté  pour  respirer.  Les 
jours  suivants ,  il  rejeta  en  crachats  des  débris  d’eschares,  et  on 
pouvait  constater  avec  le  doigt  que  la  tumeur  avait  été  à  peu  près 
complètement  détruite. 

M.  Tillaux,  voyant  le  bon  résultat  de  la  première  séance,  avait 
l’intention  d’en  faire  une  seconde;  mais  le  malade  fut  pris  d’une 
nostalgie  tellement  considérable  qu’on  fut  forcé  de  le  renvoyer  chez 
lui  Je  S  novembre. 

M.  panas  communique  l’observation  suivante  : 

Phlegmon  orbitaire.  —  Méninge-encéphalite  consécutive. 
—  Névrite  optique  avec  amaurose.  —  Perforation  spontanée 

par  ostéite  des  os  du  crâne.  —  Un  jeune  homme  de  vingt 
et  un  ans  entre  dans  mon  service,  le  15  mai  1873,  avec  tous  les 
signes  d’un  phlegmon  de  l’orbite  gauche,  développé  dans  le  cours 
d’un  érysipèle  spontané  de  la  face,  remontant  au  6  mai. 

•A  l’entrée  du  malade  dans  les  salles,  on  constate  ce  qui  suit  : 

Exophthalmie  rendant  l’occlusion  des  paupières  incomplète.  Aussi 
la  cornée  correspondante  est-elle  le  siège  d’une  ulcération  super¬ 
ficielle  à  son  sommet. 

Chémosis  inflammatoire  avec  veines  sous-conjonctiyales  vari¬ 
queuses. 

Mobilité  de  l’œil  limitée,  surtout  en  haut  et  en  dedans;  endroit 
où  l’on  sent  parle  toucher  une  induration  phlegmoneuse  plus  déve¬ 
loppée  que  partout  ailleurs. 

Pupille  largement  dilatée  avec  amblyopie  notable ,  et  il  est  à 
noter  que  l’atropine  exagère  la  mydriase,  ce  qui  prouve  que  les 
fibres  radiées  de  l’iris  animées  par  les  filets  sympathiques  n’ont  pas 
été  atteintes. 


(1)  M.  Tillaux  avait  pris  la  précaution  de  porter  le  cautère  froid  au  fond 
de  la  gorge,  èfrce  n’ était  qu’une  fois  le  bouton  placé  sur  l’épiglotte  que  la 
pile  était  plongée  dans  le  liquide.  De  cette  manière,  on  évitait  de  cautériser 
les  parois  de  la  bouche  et  du  pharynx. 
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A  l’ophthalmoscope,  on  trouve  la  papille  optique  blanche;  les 
artères  rétiniennes  presque  absentes  et  les  veines  congestionnées 
formant  des  circonvolutions. 

Le  malade  accuse  peu  de  douleur  et  n’a  point  de  fièvre. 

Le  1er  juin,  une  ponction  est  faite  dans  le  grand  angle  de  l’œil, 
qui  laisse  écouler  une  cuillerée  à  café  de  pus  bien  lié.  Un  tube  à 
drainage  y  est  laissé  à  demeure. 

Le  23  juin,  après  quelques  jours  de  douleurs,  perforation  du 
tympan  gauche  et  écoulement  du  pus  par  l’oreille,  qui  persiste  de¬ 
puis  lors. 

Le  6  juillet,  dans  la  nuit,  cris  et  attaque  épileptiforme  qui  dis¬ 
paraît  dans  la  journée. 

Le  12,  empâtement  de  la  fosse  temporale  correspondante.  La 
vision,  qui  allait  en  diminuant  de  jour  en  jour,  se  trouve  définiti¬ 
vement  abolie,  alors  que  l’ulcération  de  la  cornée  était  déjà  cica¬ 
trisée  et  que  l'œil  avait  repris  presque  complètement  sa  place  dans 
l’orbite. 

Le  17,  douleurs  violentes  à  la  tête  et  cris  dans  la  nuit,  qui  se  cal¬ 
ment  le  lendemain. 

Le  6  août,  gonflement  temporal  progressivement  croissant,  em¬ 
pâtement  de  toute  la  moitié  correspondante  du  crâne  et  nouvelle 
attaque  épileptiforme  dans  la  nuit. 

Le  25  septembre,  on  sent  un  point  de  fluctuation  profonde  au 
niveau  de  la  suture  écailleuse  du  temporal. 

Le  5  octobre,  la  fluctuation  étant  devenue  plus  évidente,  on  y 
pratique  une  incision  intéressant  toutes  les  parties  molles  jusqu’à 
l’os,  après  avoir  chloroformé  le  malade.  Au  fond  de  l’incision,  on 
trouve  une  cuillerée  de  pus  sous  le  périoste  décollé,  et  l’on  sent 
que  l’os  temporal  offre  deux  perforations  par  où  le  stylet  peut  péné¬ 
trer  assez  profondément  dans  le  crâne,  sans  qu’il  en  sorte  une  seule 
goutte  de  pus.  Les  deux  orifices  étaient  séparés  entre  eux  par  un 
petit  pont  de  tissu  osseux,  qui  fut  enlevé  à  l’aide  de  la  gouge. 

Une  trépanation  en  règle  ayant  été  jugée  inopportune,  la  plaie 
fut  pansée  à  plat. 

Le  8  octobre ,  alors  que  le  malade  allait  très-bien  et  que  l'in¬ 
cision  pratiquée  avait  considérablement  diminué  l’empâtement  de 
la  région  temporale ,  le  malade  fut  repris  d’un  nouvel  érysipèle, 
dont  il  guérit  le  25  du  même  mois,  mais  en  conservant  une  roi- 
deur  du  cou,  de  la  dysphagie  et  une  tendance  à  la  somnolence. 

Le  26  octobre,  il  est  pris  de  fièvre  sans  cause  apparente ,  et  une 
nouvelle  attaque  épileptiforme  se  déclare  dans  la  nuit. 


La  fièvre  continue  ;  douleurs  de  tête  violentes  et  cris  dans  la  nuit 
du  31,  puis  coma;  respiration  stertoreuse  et  mort  le  1er  novembre, 
à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie  le  2  novembre. 

Toute  la  corne  sphénoïdale  du  cerveau  (lobe  moyen  gauche)  n’est 
qu’une  bouillie  purulente,  parsemée  de  foyers  purulents  et  de 
nodosités  tuberculiformes,  qui  ne  sont  autre  chose  que  du  pus  en 
voie  d’inspiration  régressive. 

Cette  altération  avait  marché  de  la  circonférence  au  centre,  mais 
sans  que  la  circonvolution  de  1  ’insula,  la  couche  optique  et  le  corps 
strié  en  fussent  sensiblement  atteints.  Aussi  est-il  à  noter  que  l’in* 
dividu  n’avait  jamais  éprouvé,  pendant  la  vie,  aucune  perte  de  la 
sensibilité,  ni  du  mouvement  volontaire,  ni  même  de  l’intelligence, 
en  dehors  de  ses  attaques  épileptiformes. 

Les  méninges,  dans  toute  la  fosse  sphénoïdale,  étaient  adhérentes, 
infiltrées  de  pus,  mais  il  n’y  avait  là  aucune  collection  purulente 
extra- cérébrale.  La  dure-mère,  qui  était  intacte,  n’adhérait  que 
faiblement  aux  os  sous-jacents,  qui  étaient  atteints  d'ostéite  raré¬ 
fiante,  et  les  trous  dont  nous  avons  parlé  n’étaient  que  la  consé¬ 
quence  de  la  résorption  du  tissu  osseux  en  ce  point. 

Une  autre  usure  s’était  faite  à  la  base,  dans  cette  espèce  de  scissure 
intermédiaire  au  rocher  et  à  l’écaille  du  temporal.  Le  trou  qui  en 
résultait  faisait  communiquer  le  foyer  de  la  suppuration  avec  la 
caisse  du  tympan.  Aussi  le  pus  qui  s’écoulait  par  l’oreille  prenait  sa 
source  dans  la  lésion  intra-crânienne. 

A  côté  de  ces  lésions  principales,  il  y  avait  une  méningite  géné¬ 
ralisée  et  suppurée  de  la  base,  qui  s’étendait  jusqu’à  la  base  infé¬ 
rieure  de  la  protubérance  et  du  bulbe,  et  c’est  à  celle-ci  qu’il  faut 
attribuer  la  cause  prochaine  de  la  mort,  et  les  accès  convulsifs  qui 
ont  fait  leur  apparition  à  plusieurs  reprises  dans  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie. 

Les  autres  parties  du  cerveau,  les  ventricules,  la  voûte  à  trois 
piliers,  ainsi  que  le  chiasma  et  les  bandelettes  optiques,  étaient 
saines.  Seul,  le  nerf  olfactif,  du  même  côté,  nous  a  semblé  diminué 
de  volume. 

Passons  maintenant  aux  lésions  intra-orbitaires,  dont  l’intérêt 
anatomo-pathologique  se  rattache  à  l’étude  du  nerf  optique  entiè¬ 
rement  privé  de  ses  fonctions  pendant  la  vie,  ainsi  qu’il  a  été  dit 
dans  l’observation. 

Le  globe  de  l’œil  n’offre  aucune  lésion  extérieure  et  apparente. 


Le  tissu  cellulaire,  lâche,  continu  dans  là  capsule  de  Tenon,  est 
souple  et  tout  à  fait  normal,  ainsi  que  cette  capsule  elle-même. 

Par  contre,  toutes  les  parties,  molles  (graisse  et  muscles)  situées 
en  arrière  de  la  capsule  fibreuse  de  l’œil,  autrement  dit  vers  le  som¬ 
met  de  l’orbite,  sont  décolorées,  lardacées,  ët  tétnoighettt  de  l’in¬ 
flammation  phlegmoneuse  dont  elles  avaient  été  le  siégé.  En  ce 
point  tout  semble  confondu,  même  lé  nerf  optique,  qu’il  faut 
sculpter  pour  l’isoler  du  reste.  L’àrtère  et  la  veine  ophthalmique, 
quoique  très-réduits  de  volume,  sont  perméables,  et  il  eh  eât  de 
même  du  sinus  caverneux. 

Il  suit  de  là  : 

1°  Que  la  moitié  postérieure  seule  du  nerf  optique  ë’est  lïotivée 
en  rapport  avec  la  lésion  orbitaire  ; 

2°  Que  l’inflammation  érysipélateuse  S’est  propagée  dahS  le  tissu 
cellulaire  de  l’orbite  (phlegmon  orbitaire  proprement  dit),  ët,  de  là, 
dans  le  crâne  par  la  fente  sphénoïdale,  sans  passer  par  la  veine 
ophthalmique  et  le  sinus  caverneux  (phlébite  optique),  et  Sans  Inté¬ 
resser  le  tissu  cellulaire  rétro-bulbaire  et  la  capsule  dé  Tettort. 
Ainsi  s’explique,  d’une  part,  l’absence  de  l’infection  purulente,  qui, 
d’après  ma  propre  expérience,  est  la  terminaison  à  peu  près  fatale 
de  la  phlébite  optiqUe,  suite  d’anthrâx  et  autres  lésions  de  la  face  ; 
ét,  d’autré  part,  la  conservation  pendant  la  vie  dë  la  mobilité  du 
globe. 

On  pourrait  supposer  que  l’atrophie  du  nerf  Optiqüë  dépendait 
ici  de  la  compression  exercée  sur  cë  nerf  par  lé  phlegmon  rétro- 
bulbaire;  mais,  sans  nier  que  cette  compression  ÿ  ait  contribué  pour 
sa  part,  nous  allons  Voir  quë  la  lésion  provenait  de  toute  autre 
chose,  à  savoir,  de  la  névrite,  qui  s’était  emparée  de  la  totalité  du 
nerf,  depuis  lë  trou  optique  jusqu’à  son  insertion  sur  le  bulbe. 

Ce  nerf  n’âvait  évidemment  rien  perdu  dè  son  volume  ;  seule¬ 
ment  il  se  montrait  d’un  blanc  mat  et  était  tout  à  fait  exsangue. 
Sa  consistance  était  plus  dure  qu’à  l’état  normal.  Des  coupes  faites 
sur  divers  points  perpendiculairement  à  son  axe,  ont  permis  de 
constater  que  la  substance  nerveuse  avait  fait  place  à  Un  üssU  gri¬ 
sâtre,  translucide,  homogène,  confondu  avec  la  gaîde  fîbreusè  et  lè 
névritisme,  et  entièrement  formé  de  tissu  conjonctif  en  voie  dë  pro¬ 
lifération.  Ce  n’est  que  tout  à  fait  àu  centre  qü’on  apercevait  en¬ 
core  un  simple  tractus  blanchâtre,  dernier  vestige  dë  la  substance 
nerveuse  primitive.  Quant  à  Tarière  centrale  de  la  rétine,  il  n’ën 
existait  plus  trace. 

Une  chose  digne  dè  remarque,  è’est  qüe  ia  substance  iiërveuse 


allait  en  diminuant,  depuis  le  trou  optique  jusqu’au  globe  de  l’œil, 
à  tel  point  qu’au  voisinage  de  ce  dernier  il  n’en  existait  plus  trace. 

En  résumé,  nous  avions  affaire  ici  à  une  atrophie  nerveuse  par 
substitution  celluleuse,  conséquence  de  la  névrite,  et  non  à  une 
atrophie  par  résorption  de  tous  les  éléments  constitutifs  du  nerf, 
comme  cela  s’observe  dans  la  simple  compression  de  celui-ci.  - 

On  sait  depuis  longtemps  que,  parmi  les  ophthalmies,  deux  cas 
peuvent  se  présenter  :  tantôt,  une  fois  l’œil  rentré  dans  l’orbite, 
la  fonction  visuellè  se  rétablit,  et,  d’autres  fois,  la  fonction  reste  à 
jamais  abolie  et  va  même  en  déclinant  de  plus  en  plus. 

Il  est  permis  dès  lors  de  distinguer  deux  groupes  de  faits  et  de 
penser  que  dans  l'un  il  s’agit  simplement  d’une  paralysie  par  com¬ 
pression  pure,  tandis  que  dans  l’autre  la  névrite  optique  joue  le 
principal  rôle;  aussi  la  désorganisation  du  nerf  continue,  alors 
même  que  la  cause  qui  l’a  produite  viendrait  à  disparaître. 

Un  détail  non  moins  important,  c’est  de  voir  que  la  névrite  qui, 
dans  ce  cas,  avait  procédé  d’arrière  en  avant,  a  entraîné  une  désor¬ 
ganisation  récurrente  du  nerf,  ce  qui  paraît  supposer  que  la  fibre 
sensitive  se  trouve  soumise  à  une  influence  nutritive  de  la  part  des 
cellules  centrales  auxquelles  elle  aboutit,  puisque  nous  voyons  cet 
élément  dégénérer  avec  pltis  de  rapidité  à  la  périphérie  qu’au 
centfë,  souS  i’ihfluehce  morbifique  ;  ici  la  phlegmasie  conjonctive 
proliférante. 

C’est  là  un  détail  d’anatomie  pathologique  que  nous  tenions  à 
bien  faire  ressortir,  d’autant  plus  que  nous  fi’aviohs  pas  eu  l’occa¬ 
sion  de  le  trouver  mentionné  dans  les  livres  qüi  traitent  de  la  né¬ 
vrite  optique,  indépendante  de  la  rétinite  papillaire. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 


Le  Secrétaire:  TltcseX. 
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SÉANCE  DU  12  NOVEMBRE  1873, 

Présidence  de  M.  TRÉLAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  l 'Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire  ;  —  le  Journal  de  Médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ;  — 
la  Gazette  obstétricale  ;  —  le  Progrès  médical  ;  —  le  Mouvement  mé¬ 
dical;  —la  France  médicale;  —  la  Tribune  médicale;  —  le  Lyon 
médical  ;  —  l’Alger  médical. 

M.  le  docleur  Patrick  Héron  Watson  envoie  à  la  Société  un  mé¬ 
moire  sur  :  l’Extirpation  de  la  thyroïde. 

M.  demarquay  offre  de  la  part  du  docteur  Esmarck,  membre 
correspondant  étranger,  un  Mémoire  sur  m  procédé  hémostatique 
préventif  dans  les  opérations. 

m.  de  saint-germain  :  un  mémoire  de  M.  le  docteur  Hand  Vo- 
gel  sur  :  l’Orlo'omie. 

m.  trélat  offre,  de  la  part  du  docteur  Weoker,  un  mémoire  sur 
l’Iridotomie. 

.  m.  magitot  offre,  de  la  part  du  docteur  Moreau,  un  mémoire  sur 
l’Hémorrhagie  consécutive  à  l’extraction  des  dents. 

m.  demarquay  rend  compte  à  la  Société  d’une  observation 
adressée  par  le  docteur  Bailly  de  Chambly.  Il  s’agit  d’une  hernie 
crurale  étranglée  qui  nécessita  la  kélotomie.  Après  avoir  mis  l’in¬ 
testin  à  nu,  M.  Bailly  pratiqua  l’aspiration  sept  fois  de  suite  avec 
la  seringue  de  Pravaz,  et  la  réduction  s’opéra  très-aisément. 

Quinze  jours  après  l’opération,  la  malade  se  levait  et  marchait. 

M.  demarquay  fait  la  communication  suivante,  à  l’occasion  du 
nouveau  procédé  hémostatique  du  professeur  lüsmarck. 

Pendant  mon  dernier  séjour  à  Vienne,  j’ai  vu  appliquer  deux  fois 
ce  mode  de  compression  par  le  chirurgien  de  Kiel  dans  le  service  de 


mon  ami  le  docteur  Mosetig.  M.  Ricord  assistait  également  aux  opé¬ 
rations  dont  je  vais  rendre  compte.  Nous  avons  assisté  à  une  ampu¬ 
tation  de  cuisse  faite  par  M.  Esmarch  et  à  une  amputation  de  pied 
par  le  procédé  de  Pirogolf,  faite  avec  une  grande  habileté  par  M.  le 
professeur  Mosetig.  L’amputation  de  la  cuisse  était  nécessitée  par 
une  brûlure  étendue  et  profonde  de  la  jambe,  l’amputation  dû  pied 
était  indiquée  par  une  lésion  profonde  des  os  du  tarse.  Pendant  ces 
deux  graves  opérations  les  malades  ont  perdu  quelques  grammes 
de  sang.  Frappé  des  avantages  de  ce  mode  de  compression  que  je 
ferai  connaître  plus  loin,  je  l’ai  employé  trois  fois  dans  les  circon¬ 
stances  suivantes  à  l’hôpital  et  en  ville,  en  présence  de  MM.  Ricord 
et  Hervez  de  Chégoin.  1°  J’ai  pratiqué  une  amputation  delà  jambe 
droite  à  la  partie  inférieure;  grâce  à  cette  compression,  mon  opérée 
n’a  point  perdu  20  gouttes  de  sang.  L’opération  terminée,  j’ai  dû 
lier  les  vaisseaux  artériels,  en  les  isolant  des  veines  et  du  nerf 
avec  la  plus  grande  facilité.  2°  L'ablation  de  l’indicateur  et  d’une 
partie  du  premier  métacarpien  correspondant  sans  perte  de  sang. 
3°  Enfin,  j’ai  enlevé  du  bras  droit  d’un  enfant  une  tumeur  fibro¬ 
vasculaire  volumineuse.  La  compression  élastique  bien  faite  m’a 
permis  de  disséquer  avec  une  grande  facilité  cette  tumeur  sans 
perdre  une  goutte  de  sang,  et  de  lier  les  vaisseaux  importants  pen¬ 
dant  que  le  membre  était  encore  soumis  à  la  compression.  Celle-ci 
enlevée,  j’ai  dû  lier  encore  quelques  petits  vaisseaux.  L’enfant  a 
à  peine  perdu  quelques  grammes  de  sang.  Ce  procédé  d’hémostase 
très-simple  est  destiné,  suivant  moi,  à  rendre  un  véritable  service  à 
la  chirurgie;  il  permet  au  chirurgien  de  pratiquer  les  opérations  les 
plus  graves  sur  les  membres  avec  le  secours  d’un  seul  aide  intelli¬ 
gent  pour  donner  le  chloroforme,  et  de  quelques  aides  assez  forts 
pour  contenir  les  opérés  ;  la  compression  des  vaisseaux,  grâce  au 
professeur  Esmarch,  est  devenue  d'une  grande  facilitlTVoici  en  quoi 
elle  consiste  :  il  faut  avoir  une  bande  assez  longue  de  8  à  10  mètres  en 
soie  et  caoutchouc,  ou  en  coton  et  caoutchouc,  ayant  assez  de  con¬ 
sistance  pour  faire  une  compression  élastique  suffisante;  avec  cette 
bande  on  exerce  une  compression  depuis  l’extrémité  du  membre 
jusqu’à  sa  partie  supérieure.  Afin  que  la  pression  des  doigts  ne  soit 
point  douloureuse,  je  les  ai  enveloppés  d’ouate.  Si  le  membre  sur 
lequel  on  doit  faire  la  compression  est  couvert  de  plaies,  on  le  re¬ 
couvre  soit  avec  un  taffetas  gommé  ou  avec  de  l’ouate  ;  j’ai  enve¬ 
loppé  le  pied  de  mon  amputée  avec  de  l’ouate.  La  compression 
méthodique  du  membre  sur  lequel  on  doit  opérer  se  fait  pendant 
lo  sommeil  chloroformique  ;  elle  pourrait  se  faire  en  dehors,  n’étant 
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point  douloureuse;  il  faut  que  cette  compression  soit  bien  faite,  mé¬ 
thodique,  et  modérément  serrée;  son  but  est  de  chasser  le  sang 
des  vaisseaux  veineux  et  capillaires  et  d’interrompre  la  cir¬ 
culation  artérielle  sur  tout  le  parcours  du  membre.  Cela  fait,  on 
applique  une  compression  circulaire  sur  la  partie  supérieure  du 
membre,  à  l’aide  des  deux  ou  trois  circulaires  faits  avec  un  gros  tube 
en  caoutchouc  élastique;  cette  dernière  compression  assure  l'arrêt 
complet  delà  circulation  dans  le  membre  à  opérer.  Cette  com¬ 
pression  terminée,  le  chirurgien  découvre  la  partie  qu’il  veut 
enlever  et  se  met  à  opérer  avec  la  même  facilité  que  s’il  opérait  sur 
le  cadavre, qu’il  s’agisse  d’une  amputation,  d'une  résection,  ou  d’une 
ablation  de  tumeur.  L’opération  terminée,  le  chirurgien  lie  les  vais¬ 
seaux  importants,  ceux  dont  les  rapports  sont  bien  connus,  les  isole 
des  veines  et  des  nerfs.  Cela  fait,  toute  compression  est  enlevée,  le 
membre  sur  lequel  on  a  agi  a  un  aspect  tout  à  fait  cadavérique,  qui 
disparait  rapidement  avec  le  retour  de  la  circulation  capillaire;  alors 
le  chirurgien  découvre  quelques  petits  vaisseaux  qu’il  n’&vait  point 
vus,  ce  sont  les  seuls  qui  donnent  du  sang.  Tel  est  dans  sa  simpli¬ 
cité  lé  procédé  d’hémostase  de  M.  Esmarch  destiné,  suivant  moi,  à 
rendre  de  grands  services  à  la  chirurgie. 

Ceux  de  nos  collègues  qui  voudront  y  avoir  recours  trouveront 
chez  M.  Galante  les  éléments  nécessaires  à  cette  compression.  Avant 
de  recourir  à  ce  moyen  hémostatique,  j’ai  voulu  calmer  certaines 
inquiétudes  que  j’avais,  1°  sur  la  douleur;  je  me  suis  bien  vite  con¬ 
vaincu  en  l’appliquant  de  15  à  20  minutes  sur  le  membre  d’une 
emme  affectée  de  varice,  que  cette  double  compression  n’était  point 
très-douloureuse  et  qu’elle  était  très-supportable  quoique  très  efïi- 
cace;  car  le  membre,  après  une  compression  de  15  à  20  minutest 
avait  pris  un  aspect  tout  à  fait  cadavérique;  2°  on  pouvait  craindre 
que  le  refoulement  de  tout  le  sang  d'un  membre  dans  le  torrent 
circulatoire  n’eût  une  influence  fâcheuse,  il  n’en  est  rien;  M.  Es- 
hmarc,  voulant  enlever  sur  un  homme  des  portions  de  tibia 
nécrosé  sur  les  deux  membres,  soumit  les  deux  membres  de  cet 
individu  à  une  double  compression  sans  a  ucune  suite  fâcheuse  ;  3®  on 
pouvait  se  demander  si  la  suspension  dans  un  membre  de  toute 
circulation  pendant  un  temps  qui  peut  varier  de  1 5  à  45  minutes, 
n’avait  point  de  suite  fâcheuse  sur  l’opération  elle-même,  soit  au 
point  de  vue  des  hémorhagies  primitives,  soit  au  point  de  vue  des 
suites  ultérieures  des  opérations. 

On  pouvait  aussi  se  demander  si  la  compression  énergique  faite 
avec  un  gros  tube  en  caoutchouc,  n’avait  point  une  fâcheuse  influence 


sur  les  gros  vaisseaux.  J’ai  consulté  à  ce  sujet  MM.  les  professeurs 
Billroth  et  Mosetig  ;  ces  messieurs  m’ont  parfaitement  rassuré  à  ce 
sujet  ainsi  que  l’auteur  de  la  méthode.  Les  résultats  primitifs  de  ce 
mode  de  compression  que  j’ai  vus  à  Vienne,  ceux  que  j’ai  obtenus  à 
Paris,  m’ont  engagé  en  déposant  sur  le  bureau  la  brochure  de 
M.  Esmarch,de  vous  exposer  sa  manière  de  faire;  bientôt  d’ailleurs, 
dès  que  nos  collègues  l’auront  expérimenté,  nous  pourrons  avec  plus 
de  connaissance  de  cause,  discuter  la  valeur  et  l’opportunité  de 
son  emploi  dans  la  chirurgie  civile  comme  dans  la  chirurgie  d’ar¬ 
mée. 

ÉLECTION 

La  Société  procède  à  l’élection  de  la  commission  pour  le  prix 
Duval. 

Sont  nommés  :  MM.  Marjolin,  Dubrueil,  Dolbeau,  Paulet, 
Guéniot. 

RAPPORTS 

M  giraud-teulon  lit  le  rapport  suivant,  sur  deux  mémoires 
adressés  à  la  Société  par  M.  le  docteur  Gayat,  de  Lyon. 

De  l'inflammation  des  anciennes  opacités  de  la  cornée.  — 

Le  titre  qui  précède,  et  donné  par  l’auteur  à  son  mémoire,  nous 
a  paru  trop  concis,  et  même  insuffisant  :  en  y  ajoutant  quelques 
mots,  il  en  eût  fait  à  l’instant  comprendre  la  portée,  tout  en  la  cir¬ 
conscrivant.  Ce  complément  eût  dû,  suivant  nous,  être  celui-ci  : 
Des  anciennes  opacités  de  la  cornée,  sous  le  rapport  de  leur  prédispo¬ 
sition  aux  récidives  inflammatoires.  Sous  cette  forme,  on  eût  eu, 
à  l’avance,  une  idée  générale  du  sujet  traité  par  notre  confrère. 

M.  Gayat,  observant  les  opacités  cornéales  consécutives  aux  ulcé¬ 
rations  superficielles  d’une  certaine  durée,  a  cru  remarquer  que  ces 
cicatrices  opaques  se  comportaient  parfois  de  la  même  façon  que 
les  cicatrices  ayant  leur  siège  dans  le  derme.  Il  exclut,  bien  en¬ 
tendu,  de  ce  rapprochement,  les  opacités  déposées  dans  les  strata 
profonds,  couches  qui  n’ont  point,  comme  l’ont  prétendu  quelques- 
uns,  la  spécialité  exclusive  des  cicatrices  opaques. 

Il  ne  s’agira  pas  non  plus  dans  ce  travail  des  leucômes  adhé¬ 
rents,  dans  lesquels  le  tissu  cornéal  se  voit  histologiquement  en¬ 
vahi  par  du  tissu  irien,  mélange  dont  on  connaît  la  facilité  inflam¬ 
matoire  et  la  tendance  au  ramollissement  staphylomateux.  Les  seules 
opacités  en  question  dans  cette  étude  seront  donc  exclusivement 
celles  des  couches  superficielles,  en  y  comprenant  leur  limite  natu- 


relie,  la  membrane  de  Bowmann.  Avant  de  les  envisager  sous  le 
rapport  clinique,  l’auteur  les  étudie  au  microscope,  et  retrace  le 
tableau  qui  en  a  déjà  été  présenté  par  les  micrographes.  La  lecture 
de  cette  exposition  anatomo-pathologique  suffit  à  elle  seule  pour 
faire  comprendre  que  les  tissus  qui  ont  été  le  siège  de  semblables 
évolutions  cellulaires  se  voient  plus  que  les  tissus  normaux  prédis¬ 
posés  à  la  desquamation  ou  à  l’exfoliation.  Cette  remarque  a  con¬ 
duit  notre  confrère  à  relever,  parmi  ces  kératites  à  récidive,  qui 
font  le  désespoir  des  cliniciens,  un  certain  nombre  dé  cas,  dans 
lesquels  la  nouvelle  ulcération  s’offrait  d'emblée  sur  la  cicatrice 
laissée  par  une  ulcération  antérieure.  Son  travail  en  rapporte  quatre 
observations,  d’où  l’on  peut,  sans  apparente  témérité,  conclure  que, 
dans  le  cours  de  plusieurs  poussées  herpétiques  ou  impétigineuses 
sur  la  cornée,  d’anciennes  cicatrices  se  sont  vues  le  siège  de  prédi¬ 
lection  des  ulcères  successivement  apparus  et  guéris. 

Ces  coïncidences  de  lieu  dans  l’éclosion  des  vésico-puStules  her¬ 
pétiques  sur  la  cornée,  à  différentes  époques,  ont  conduit  M.  Gayat 
à  reconnaître  une  certaine  analogie  entre  ces  processus  et  ceux  que 
présentent  les  cicatrices  du  derme  et  des  muqueuses. 

Dans  les  cicatrices  cutanées,  le  vernis  extérieur' (l’épiderme)  est 
toujours  constitué  par  des  couches  assez  minces  et  irrégulièrement 
déposées;  ces  inégalités  d’épaisseur  et  de  fermeté  le  rendent  beau¬ 
coup  plus  sujet  que  l’épiderme  des  parties  voisines  à  la  desquama¬ 
tion  comme  à  l’inflammation.  Ce  serait  assurément  là  une  ressem¬ 
blance  à  noter  entre  les  réparations  épithéliales  de  la  cornée  et 
celles  du  derme. 

La  même  analogie  ne  s’observerait-elle  pas  entre  certaines  taies 
cornéales,  avec  proéminence  verruqueuse  ou  fongueuse  (ulcère  vé¬ 
gétant  de  la  cornée)  et  les  hypertrophies  des  cicatrices  de  la  peau; 
connues  sous  le  nom  de  chéloïdes? 

Ce  point  de  vue  nouveau  s’est  fondé  chez  l’auteur  sur  cette  con¬ 
sidération  qu’il  ne  pouvait  guère  s’être  rencontré  dans  les  cas 
tombés  sous  son  observation  une  maladie  de  nature  et  de  forme 
nouvelles.  Il  a  dû  y  reconnaître  les  mêmes  origines  qu’aux  pre¬ 
mières  invasions  observées.  D’où  venait  donc  cette  constance  dans 
l’élection  du  siège?  Sans  doute,  a  pensé  M.  Gayat,  de  l’altération  de 
l’épithélium.  A  l’étal  normal  une  couche  d’épithélium  intacte  oppose 
une  barrière  infranchissable  aux  infiltrations  et  communications 
extérieures;  maisil,en  est  tout  autrement,  lorsque  le  stratum  est 
fendillé  ou  interrompu  dans  sa  continuité.  Il  se  passe  ici  ce  qui  s’ob¬ 
serve  couramment  dans  les  cicatrices  de  la  peau  que  l’on  voit  s’ul- 


cérer  si  facilement  au  moindre  frottement,  et  dont  les  ulcérations 
secondaires  offrent  une  telle  tendance  à  la  durée  et  à  la  récidive . 

Nous  terminons  ici  l’exposition  des  idées  suggérées  à  notre  con¬ 
frère  par  l'observation  de  faits  qui  lui  ont  paru  nouveaux,  ou  non 
signalés  jusqu'ici.  La  raison  d’être  qu’il  leur  attribue  n’a  rien  en  soi 
qui  doive  être  repoussé,  et  la  logique  y  donne  son  assentiment. 
Assurément  on  peut  expliquer  ainsi  la  plus  longue  résistance  aù 
traitement  que  présentent  parfois  certaines  kératites,  que  rien  n’eût 
pu  faire  distinguer  à  priori  de  celles  si  communes  qui  affluent  dans 
nos  cliniques  et  aux  consultations  publiques.  Cependant  il  serait 
imprudent  de  se  prononcer  trop  vite,  et  nous  attendrons  une  plus 
grande  masse  de  faits,  pour  l’observation  desquels  les  sujets  ne 
manqueront  certainement  pas. 

En  terminant,  puisqu’il  ne  s’agit  que  de  signaler  aux  praticiens 
un  objet  d’observation,  rappelons-leur  le  grand  intérêt  qui  s’attache» 
au  point  de  vue  pratique,  à  la  solution  des  deux  questions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Doit-on  considérer,  avec  les  auteurs  anciens,  comme  devant 
être  curatives  des  inflammations  provoquées  sur  des  taies  anciennes, 
circonstance  qui  se  présente  quelquefois,  >  les  cicatrices  se  trou¬ 
vant,  après  cette  crise  inflammatoire,  remplacées  par  un  tissu  sain 
ou  transparent?  Le  travail  de  M.  Gayatsemble  démontrer  qu’il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi. 

2°  Au  même  point  de  vue  de  la  disparition  des  taies  cornéales, 
réunir  le  plus  de  faits  possible,  de  nature  à  établir  l’influence  de 
l’iridectomie  sur  la  résorption  de  ces  taies?  L’observation  de  faits  de 
cette  nature  devient  tous  les  jours  plus  fréquente  ;  il  serait  avanta¬ 
geux  de  fixer  positivement  les  idées  sur  le  mérite  de  cette  inter¬ 
vention,  employée  directement  comme  traitement  des  taies. 

Résultats  de  quatorze  expériences  relatives  à  la  régéné¬ 
ration  du  cristallin  des  lapins.  —  Conclnnioos  applicables 

à  l’homme.  —  La  régénération  par  le  périoste  de  l’os  extrait  de 
son  enveloppe  a  ému  plus  d’une  fois  les  échos  de  cette  enceinte. 
Celle  du  cristallin  par  sa  capsule,  après  une  semblable  extraction, 
sera-t-elle  moins  sujette  à  difficultés?  C’est  une  question  dont  je 
vais  avoir  l’honneur  de  vous  entretenir,  et  qui  a  été  sodleyée,  dans 
un  travail  présenté  à  la  compagnie  par  M,  le  docteur  Gayat,  de 
Lyon,  et  renvoyé  par  elle  à  une  commission  composée  de  MM.  Ver- 
neuil,  Després  et  le  soussigné  rapporteur. 

Cette  question  n’est  encore,  pourrait-on  dire,  qu’à  l’état  embryon- 


naire,  ainsi  que  les  éléments  sur  lesquels  elle  repose.  Introduit 
pour  la  première  fois  en  1825  par  MM.  Cocteau  et  Leroy  d’Etiolles, 
continuée  par  Backhausen,  Lowenhardt,  Davidson  en  1827,  Day 
en  4828,  Mayer  et  Middlemore  en  1832,  Textor  et  Valentin  en  1842, 
elle  avait  été  reprise  en  1867  par  M.  Milliot,  auquel  on  doit  et  de 
bonnes  expériences  et  une  étude  bibliographique  que  je  viens, 
d’après  lui,  de  vous  cataloguer.  Tous  ces  auteurs,  sauf  Backhausen, 
ont  admis  la  régénération  du  cristallin,  et  telle  était  aussi  la  con¬ 
clusion  de  M.  Milliot,  dont  le  travail  figure  en  résumé  dans  les 
comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences  pour  1867. 

Dans  une  note  lue  devant  la  Société  de  biologie,  en  avril  1870, 
M.  Felippeaux  apporta  de  nouvelles  expériences  confirmatives  de 
celles  dues  à  M.  Milliot,  et  desquelles  il  résultait  également  que 
l’on  doit  admettre  au  nombre  des  régénérations  incontestables 
celles  du  cristallin  chez  les  jeunes  mammifères,  sous  cette  condi¬ 
tion,  toutefois,  que  la  capsule  ait  été  laissée  en  place  et  n’ait  pas 
subi  une  trop  grande  dilacération. 

Ces  conclusions  ont  paru  excessives  à  M.  le  docteur  Gayat 
«  Utilisant  ces  premières  expériences,  dit-il,  et  appliquant  à  mes 
expériences  personnelles  entreprises  sur  d’autres  données  les  résul¬ 
tats  de  mes  recherches  antérieures  sur  la  capsule  du  cristallin,  j’ai 
été  amené  à  conclure  que  ce  qu’on  regardait  comme  une  régéné¬ 
ration  n’était  qu’m  complément  de  développement  des  cellules  épithé¬ 
liales  de  la  cristalloïde  et  des  fibres  nmléées  de  la  gouttière  équatoriale, 
lesquels  éléments  restent  adhérents  à  la  capsule,  même  dans  les 
extractions  les  plus  complètes  du  cristallin  hors  de  son  enveloppe. 
A  part  de  très -rares  exceptions,  je  n’ai  observé  l’apparition  de 
masses  nouvelles  que  sur  de  jeunes  lapins  non  encore  parvenus  au 
terme  de  leur  croissance.  » 

En  suivant  l’auteur  dans  la  description  de  ses  expériences,  dont 
le  nombre  s’est  élevé  à  quatorze,  et  dont  la  durée  maximum  a  été 
de  393  jours,  on  constate  que  M.  Gayat  a  pu  reconnaître,  avec 
MM.  Milliot  et  Felippeaux,  que  les  sacs  capillaires  des  cristallin, 
extraits  renfermaient,  en  effet,  des  produits  de  sécrétion  nouveaux, 
mais  que  ces  masses  offraient  une  transparence  plutôt  incomplèlc 
que  parfaite,  des  formes  un  peu  moins  que  géométriques,  et  enfin 
une  composition  histologique  rappelée  plus  haut  et  différant  assez 
notablement  de  la  constitution  normale  du  cristallin,  au  point  de 
vue  du  groupement  très-irrégulier  des  éléments. 

L’analyse  des  expérimentations  de  M.  Gayat  n’est  pas  moins  affir¬ 
mative  sous  le  rapport  optique  :  «  L’examen  ophthalmoscopique, 


dit  l’auteur,  pratiqué  sur  les  yeux  soumis  à  l’expérience,  n’a  jamais 
donné  une  image,  même  passable,  des  détails  du  fond  de  l’œil:' et 
les  animaux  opérés  s’orientaient  péniblement  dans  leur  cage  à  là 
recherche  de  leur  nourriture.  On  voit  donc  qu’il  y  a  loin  des  pro¬ 
priétés  optiques  de  ces  productions  à  la  perfection  du  cristallin 
normal.  » 

Nous  nous  associerons  volontiers  aux  conclusions  suspensives  qui 
semblent  se  dégager  du  travail  de  M.  Gayat. 

L’ensemble  des  expériences  témoigne  de  ce  fait,  que  chez  de 
très-jeunes  mammifères  la  couche  endothéliale  de  la  cristallloïde 
antérieure,  laissée  en  place  etla  plus  intacte  possible,  à  la  suite  d’une 
extraction,  se  reprend  à  proliférer  et  reconstitue  un  bloc  de  tubes 
cristalliniens,  plus  ou  moins  irréguliers  dans  leur  groupement,  et 
présentant,  par  conséquent,  une  transparence  laissant  à  désirer. 
Cela  ne  doit  choquer  aucune  conviction  :  la  période  embryonnaire 
n’est  pas  assez  loin  du  moment  de  l’expérience  pour  rendre  ces 
faits  merveilleux  ;  ce  n’est  là  qu’une  question  histologique  se  ratta¬ 
chant  encore  aux  périodes  de  développement  physiologique  de  l’in¬ 
dividu.  A  ce  titre,  elle  ne  peut  être  que  favorablement  reçue  et  en¬ 
couragée.  Mais  la  chirurgie  y  peut-elle,  dès  ce  moment,  relever, 
pour  son  propre  compte,  quelque  résultat  avantageux  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  si  ce  n’est  au  point  de  vue  indirect. 

Si  la  capsule  laissée  trop  intacte  après  une  extraction  est  encore 
apte  à  proliférer,  l’état  pathologique  de  la  nutrition  chez  un  cata- 
racté  opéré  doit  nous  faire  redouter,  plutôt  qu’accueillir  comme  un 
bienfait,  cette  prolifération,  et  si  sa  transparence  est  plus  ou  moins 
parfaite  chez  un  jeune  lapin,  plein  d’énergie  vitale,  nous  nous  as¬ 
surons  que  les  produits  de  cette  régénération  chez  nos  opérés  sont 
à  l’avance  frappés  dans  leur  transparence. 

Restituons  donc  ces  intéressants  travaux  aux  laboratoires  de  la 
physiologie  expérimentale,  et  n’en  retenons  pour  le  moment  que 
cette  conclusion  de  M.  Gayat  :  Au  point  de  vue  opératoire  chez 
l’homme,  il  faut  faire  à  la  capsule  de  larges  dilacérations,  facilitant 
la  sortie  du  cristallin,  et  s’opposant,  en  même  temps,  en  toute  éven¬ 
tualité,  à  la  reproduction  d’éléments  nouveaux. 

Autrement  dit,  au  lieu  d’accueillir  comme  un  bienfait  la  repro¬ 
duction  possible  de  quelque  chose  qui  vienne  remplacer  le  cristallin, 
envisageons  cette  éventualité  comme  un  danger  chirurgical,  et  pla¬ 
çons-nous  dans  les  conditions  les  moins  propres  à  amener  une  sem¬ 
blable  reproduction. 

Concurremment  avec  les  mémoires  que  nous  venons  d’analyser,  et 
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à  l’appui  de  sa  candidature  comme  correspondant  national,  M.  le 
docteur  Gayat  a  déposé  sur  le  bureau  de  la  Société  : 

1°  Sa  thèse  inaugurale,  traitant  des  indications  de  ïamygdaioto  ■ 

2°  Un  article  bibliographique  extrait  des  Ann.  d’ocul.  sur  l’impor¬ 
tant  ouvrage  de  Ed.  de  Jœger  :  Contributions  à  la  pathologie  de  l’œil; 

3°  Une  observation  de  choroïdite  suppurative  avec  collection  pu¬ 
rulente  au-dessous  du  tendon  du  Droit  supérieur  ; 

4°  Une  étude  sur  les  corps  étrangers  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée. 

Après  avoir  proposé  à  la  Société  d'adresser  des  remercîments  à 
l’auteur  pour  ses  communications  et  d’ordonner  leur  admission 
dans  ses  mémoires,  nous  rappellerons  la  distinction  dont  il  a  déjà 
été  l’objet  de  la  part  de  la  Société  (Prix  Laborie,  encouragement, 
en  4872),  et  nous  proposerons  l’inscription  du  candidat  sur  la  liste 
des  correspondants  nationaux. 

LECTUHE 

M.  cazin  (de  Boulogne)  lit  une  observation  intitulée  :  Contribu¬ 
tions  à  la  cure  radicale  de  V extroversion  de  la  vessie.  (Renvoyé  à 
une  commission  composée  de  MM.  Marjolin,  Tamier,  Dubrueil.) 

COMMUNICATION 

M.  guéNiot  communique  l’observation  suivante  : 

Hernie  congénitale  étranglée,  clioz  un  enfant  de  trait 
mois.  —  Opération.  —  J’ai  dû  pratiquer  récemment  la  kélotomie 
dans  des  conditions  très-exceptionnelles,  qui  me  paraissent  dignes 
d’être  mentionnées. 

Le  malade  était  un  enfant  de  trois  mois,  entré  dans  mon  ser¬ 
vice  le  26  septembre  dernier,  pour  une  petite  tumeur  de  l’aine 
droite.  Après  un  examen  minutieux  de  cette  tumeur,  qui  avait  le 
volume  d’un  marron,  je  conclus  à  l’existence  d’une  hydrocèle  de  la 
tunique  vaginale,  ou  d’un  kyste  du  cordon  spermatique.  Elle  était, 
en  effet,  de  forme  sphéroïdale,  à  parois  tendues  et  élastiques  comme 
celles  d’une  collection  liquide  ;  à  la  lumière,  elle  offrait  une  cer¬ 
taine  translucidité.  Quoique  légèrement  mobile  dans  tous  les  sens, 
elle  était  néanmoins  irréductible  et  n’augmentait  pas  de  volume 
pendant  les  cris  du  petit  malade.  Le  testicule  de  ce  même  côté  res- 
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tait  contenu  dans  l’abdomen,  et  la  bourse  correspondante  était 
complètement  affaissée.  Du  côté  gauche,  au  contraire,  le  testicule 
et  toute  la  région  inguino-scrotale  se  trouvaient  régulièrement  con¬ 
formés.  L’état  général  de  l’enfant  était  d’ailleurs  très-satisfaisant. 

Environ  dix  jours  plus  tard,  sous  l’influence  d’unè  toux  passa¬ 
gère,  la  tumeur  descendit  au-dessous  de  l’orifice  cutané  du  canal 
inguinal;  elle  avait  conservé  son  volume  primitif,  et  sa  transluci¬ 
dité  était  devenue  plus  facile  à  constater.  Le  testicule  paraissait 
adhérent  à  sa  partie  supérieure  et  occuper  la  terminaison  du  canal. 
Je  m’abstins  de  toute  médication ,  me  bornant  à  observer  l’évolu¬ 
tion  de  la  tumeur. 

Sur  ces  entrefaites,  il  s’était  produit  ,  sans  cause  connue,  à  la  par¬ 
tie  interne  et  inférieure  de  la  jambe  gauche,  un  petit  ulcère  qui, 
malgré  des  soins  attentifs,  fut  très-long  à  se  cicatriser.  Enfin,  une 
conjonctivite  purulente  se  déclara  aux  deux  yeux. 

L’enfant,  confié  dès  son  entrée  à  une  bonne  nourrice,  continuait 
néanmoins  à  prospérer;  son  ophthalmie  était  en  traitement,  sa 
bronchite  guérie  et  son  ulcère  cicatrisé,  lorsque,  le  H  novembre, 
on  m’apprit  que,  depuis  la  veille,  il  n’avait  cessé  de  vomir,  qu’it 
s’était  affaissé  rapidement,  et  se  trouvait  alors  mourant.  La  nour¬ 
rice  ajouta  que,  depuis  deux  jours,  il  n’avait  pas  eu  d’évacuation 
alvine,  et  même  avait  peu  uriné. 

Je  trouvai,  en  effet,  le  petit  malade  pâle,  amaigri,  et  dans  une 
sorte  de  torpeur  due  à  son  extrême  faiblesse.  Ses  paupières,  quoi¬ 
que  complètement  désenflées,  restaient  fermées.  Sa  respiration  était 
courte  et  précipitée;  le  ventre,  très-ballonné,  était  sillonné  par  de 
nombreuses  veines  qui  s'étendaient  jusque  sur  le  devant  de  la  poi¬ 
trine.  La  tumeur  était  sensiblement  modifiée.  Elle  s’offrait  alors 
sous  la  forme  d’un  cylindre  gros  comme  le  doigt,  qui  se  prolongeait 
à  travers  le  canal  inguinal  jusque  dans  le  ventre.  L’extrémité  infé¬ 
rieure  ou  cutanée  de  ce  cylindre  était  seule  fluctuante  :  c’était  le 
vestige  de  la  tumeur  liquide  primitive.  Tout  le  reste,  au  contraire, 
était  dur  et  n’offrait  aucune  partie  distincte.  Le  cathétérisme  de  la 
vessie  n’amena  que  quelques  grammes  d’urine,  et  les  tentatives  du 
taxis  furent  totalement  infructueuses. 

A  n’en  pas  douter,  il  s'agissait  d’un  étranglement  herniaire,  l’in¬ 
testin  formant,  avec  l’appareil  testiculaire,  une  masse  compacte  et 
en  quelque  sorte  homogène.  L’enfant  était  moribond;  je  crus  lui 
donner,  par  l’opération  de  la  kélotomie,  une  faible  chance  de  salut. 

J’incisai  avec  précaution  jusqu’à  la  tunique  vaginale,  que  je  ponc¬ 
tionnai  à  sa  partie  inférieure.  Il  s’écoula  alors  quelques  grammes 


de  liquide  visqueux.  Le  testicule  et  l’épLlidyme  furent  mis  à  m>; 
derrière  et  un  peu  au-dessus  de  ces  organes,  sè  trouvait  la  portion 
herniée  de  l’intestin,  formant  une  tumeur  grosse  comme  une  cerise 
et  couverte  de  quelques  fausses  membranes  d’apparence  assez  an¬ 
ciennes.  Une  sonde  cannelée  ne  put  être  introduite  qu’avec  diffi¬ 
culté  entre  l’intestin  et  l’anneau  externe,  siège  de  l'étranglement. 
Je  débridai  ensuite,  en  haut  et  un  peu  en  dedans,  à  l’aide  d’un 
ténotome  à  lame  très-fine.  La  réduction  devint  ainsi  facile. 

Aucun  incident  ne  se  produisit  pendant  l’opération,  qui  fut  sim¬ 
ple  et  pratiquée  sins  chloroforme.  L’enfant,  très-affaibli,  sentit 
d’ailleurs  à  peine  la  douleur  de  l’incision.  Je  plaçai  deux  serres-fines 
à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  puis  j’exerçai  une  pression  mo¬ 
dérée  avec  de  la  charpie  et  un  bandage.  Enfin,  je  prescrivis  une 
cuillerée  à  café  de  sirop  de  rhubarbe  composé  et  l’application  d’nn 
suppositoire  simple. 

Pendant  une  heure,  l’enfant  parut  être  en  meilleur  état;  après 
quoi,  les  vomissements  de  matières  intestinales  reparurent,  et  la 
mort  survint  dix  heures  après  l’opération. 

"  A  l’autopsie,  l’examen  de  la  plaie  me  fit  constater  que  la  hernie 
ne  s’était  pas  reproduite  au  dehors.  Je  trouvai  l'intestin  grêle,  ex¬ 
trêmement  distendu  par  des  gaz  et  formant  de  nombreuses  circon¬ 
volutions,  toutes  agglutinées  entre  elles  par  des  pseudo-membranes 
d’origine  récente.  Du  liquide  roussâtre  s’écoula  en  assez  grande 
abondance  de  la  cavité  péritonéale.  Le  gros  intestin,  dans  toute  sa 
longueur,  coptrastait  par  son  affaissement  et  ses  petites  dimensions 
avec  celles  de  l’intestin  grêle  démesurément  développé. 

La  portion  étranglée  de  l’intestin  appartenait  à  l’iléon  et  n’était 
distante  du  cæcum  que  de  cinq  centimètres.  Elle  se  trouvait  encore 
engagée  dans  le  canal  inguinal,  occupant  les  deux  tiers  profonds 
de  ee  dernier;  et  je  dus,  pour  l’en  retirer,  exercer  un  certain  effort 
de  traction.  Elle  était  brunâtre,  grosse  comme  une  aveline  et  re¬ 
couverte  de  quelques  pseudo-membranes.  Ce  n’était  pas  la  circon¬ 
férence  entière  de  l’intestin  qui  se  trouvait  ainsi  herniée,  mais  les 
deux  tiers  seulement  de  cette  circonférence.  L’autre  tiers,  adhérent 
au  mésentère,  ne  participait  pas  à  l’étranglement;  toutefois,  le  ca¬ 
libre  de  l’intestin  n’en  était  pas  moins  complètement  effacé.  Il  s’a¬ 
gissait  donc,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  pièce,  d’un  véritable  pin¬ 
cement.  Les  deux  portions  d’intestin ,  faisant  suite  à  la  partie 
herniée,  avaient  chacune  un  calibre  de  deux  à  trois  centimètres, 
par  conséquent  très-supérieur  au  diamètre  des  orifices  du  canal 
inguinal,  qui  ne  mesurait  que  sept  millimètres.  Ces  orifices  offraient 


l'un  et  l’autre  un  bord  tranchant  et  résistant.  A  leur  niveau,  le 
péritoine  n’était  pas  altéré.  Enfin,  le  débridement  de  l’anneau  ex¬ 
terne  qui,  seul  avait  été  incisé,  était  accusé  par  une  encoche  de 
deux  millimètres  de  profondeur.  Le  cordon  testiculaire  présentait 
son  trajet  accoutumé. 

De  l’observation  qui  précède,  je  crois  pouvoir  déduire  les  consé¬ 
quences  suivantes  : 

1°  L’âge  du  petit. malade  est  une  circonstance  très-insolite  :  jus¬ 
qu’ici,  c’est  à  ma jjKnànssaiîcé  le  premier  exemple  de  ce  genre  qui 
ait  trait  à  un  enfant  aussi  jeune  ; 

2°  Dans  ce  cas,  l’étranglement  paraît  bien  avoir  eu  pour  agent 
les  deux  anneaux  fibreux  du  canal  inguinal,  l’anneau  sous-cutané 
principalement.  La  doctrine  absolue  de  Malgaigne,  en  vertu  de  la¬ 
quelle  la  striction  serait  toujours  produite  par  le  collet  du  sac  her¬ 
niaire,  se  trouverait  par  conséquent  ici  en  défaut  ; 

3°  Après  avoir  levé  l'étranglement,  il  est  d’usage,  dans  la  kélo¬ 
tomie  pratiquée  chez  l’adulte,  d’atfirer  au  dehors  la  portion  her¬ 
niée  de  l’intestin,  afin  de  voir  si  elle  n’est  point  trop  altérée  pour 
être  réduite  dans  l’abdomen.  Cette  pratique  n’aurait  pu  être  réalisée 
chez  mon  petit  malade  sans  risquer  de  produire  des  lésions  très- 
dangereuses.  On  se  rappelle,  en  effet,  l’énorme  disproportion  qui 
existe  entre  le  diamètre  des  anneaux  et  celui  de  la  portion  d’in¬ 
testin  qui  fait  suite  à  la  partie  herniée.  Je  ne  tentai  pas  cette  ma¬ 
nœuvre,  et  je  crois  qu’en  semblable  circonstance  il  conviendrait  de 
s’en  abstenir  ; 

4°  Pareillement,  Chez  l’adulte,  une  fois  l’intestin  rentré,  on  s’as¬ 
sure  de  sa  bonne  et  complète  réduction  en  introduisant  le  doigt 
jusque  dans  l’abdomen.  Chez  l’enfant  du  premier  âge,  au  contraire, 
en  raison  même  de  l’étroitesse  des  anneaux,  cette  manière  de  faire 
serait  ou  impossible  ou  très-nuisible.  Cependant,  la  présence  (con¬ 
statée  à  l’autopsie  de  mon  petit  malade)  d’une  partie  de  la  hernie 
dans  les  deux  ‘tiers  supérieurs  du  canal  inguinal,  démontre  qu’il 
est  nécessaire  de  s’assurer  par  un  moyen  quelconque  si  l'intestin 
est  totalement  rentré  dans  l’abdomen.  Pour  réaliser  cette  indication, 
si  j’avais  à  répéter  la  kélotomie  sur  un  aussi  jeune  sujet,  j’emploie¬ 
rais  volontiers  le  moyen  suivant  :  Avec  une  pince  ordinaire  à  liga¬ 
ture,  pince  dite  à  verrou,  je  saisirais  fortement  un  petit  morceau 
d’éponge  ou  d’àmadou,  et  à  l’aide  de  ce  piston  improvisé  je  par¬ 
courrais  toute  la  longueur  du  canal  inguinal,  refoulant  ainsi  devant 
l’instrument  les  portions  d’intestin  qui  auraient  pu  s’attarder  dans 
ce  conduit; 
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3*  Enfin,  je  rappellerai  en  terminant  la  diminution  rapide  du 
liquide  de  l’hydrocèle  et  la  disparition  brusque  de  la  tuméfaction 
des  paupières,  qui  furent  constatées  dans  le  cours  des  accidents. 
On  devine  aisément  la  cause  physiologique  de  ce  double  phéno¬ 
mène.  Pour  ma  part,  depuis  six  ans  que  je  dirige  le  service  des  En¬ 
fants-Assistés,  j’ai  toujours  vu,  sur  les  sujets  atteints  d’ophthalmie 
f  purulente,  les  paupières  s’affaisser  et  la  sécrétion  du  pus  se  tarir 
^  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  précèdent  la 
*  •  mort.  Ce  serait  donc,  en  matière  de  Statistique,  une  grave  erreur 
de  considérer  comme  guéris  de  leur  affection  oculaire,  des  enfants 
qui  succombent  à  une  maladie  intercurrente. 

M.  MAïuoLiN.  Les  hernies  étranglées  chez  les  très-jeunes  en¬ 
fants  avant  l’âge  de  douze  à  quinze  mois  sont  excessivement  rares. 
J’en  ai  vu  deux  ou  trois  cas  pendant  mon  séjour  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie.  Elles  ont  été  réduites  par  le  taxis.  Lorsqu’on  manœu¬ 
vre  sur  un  champ  aussi  restreint,  je  pense,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  M.  Guéniot,  que  l’usage  du  doigt  est  préférable  à  celui 
d’un  instrument  spécial. 

Quant  à  la  mort  occasionnée  par  une  ophthalmie  purulente,  je 
n’ai  jamais  été  témoin  de  cas  de  ce  genre.  La  mort  est  due  alors 
à  des  complications  telles  que  péritonite,  méningite,  entérite.  Il 
faut  faire  exception  pour  l’ ophthalmie  diphthéritique  qui  peut  en¬ 
traîner  la  mort. 

m.  blot  pense  aussi  que  l’usage  du  doigt  est  préférable,  lorsque 
.  cela  est  possible,  à  celui  de  tout  autre  instrument  spécial. 

M.  larrey.  C’est  à  tort  que  l’on  attribue  à  Malgaigne  la  théorie 
deJ’ étranglement  par  le  collet  du  sac,  car  Dupuytren  insistait  sur 
ce  point  d’une  façon  toute  particulière. 

M.  panas.  M.  Guéniot  a  dit  que  dans  le  cas  qu'il  nous  présente, 
l’étranglement  n’était  pas  produit  par  le  collet  du  sac  ;  mais  je  lui 
ferai  observer  qu’il  s’agit  ici  d’une  hernie  congénitale,  qu’il  y  a  en 
réalité  deux  étranglements  et  que  c’est  bien  la  portion  rétrécie  du 
canal  péritonéal  qui  constitue  l’agent  constricteur.  La  preuve  qu’il 
en  est  ordinairement  ainsi,  c’est  qu’on  a  observé  des  cas  de  réduc¬ 
tion  de  la  hernie  en  masse. 

Je  rappellerai  à  la  Société  l’observation  d’une  petite  fille  âgée  de 
six  mois  que  j’opérai  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  il  y  a  six  ans,  d’une 
hernie  inguinale  droite  étranglée.  Le  sac  contenait,  outre  l’intestin, 
l’ovaire  et  la  trompe. 

M.  guéniot.  D’une  façon  générale,  je  préfère,  comme  mes  collè¬ 
gues,  le  doigt  â  un  instrument  quelconque  ;  mais  je  ferai  observer 
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que  dans  le  cas  actuel,  j’aurais  encore  agrandi  l’anneau  en  me  ser¬ 
vant  du  doigt.  Je  pense  encore  que  l’étranglement  n’était  pas  pro¬ 
duit  par  le  collet  du  sac,  puisque  le  péritoine  est  partout  complè¬ 
tement  sain. 

PRÉSENTATION  D’INSTRUMENTS 

m.  notta  présente  à  la  Société  son  uréthretome  à  l’aide  duquel 
il  a  pratiqué  avec  succès  cinquante-cinq  uréthrotomies. 

Le  manuel  opératoire  a  d’ailleurs  été  exposé  par  l’auteur  dans  un 
mémoire  publié  dernièrement  dans  le  journal  l’Union  médicale. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 

Hernie  Inguinale  étranglée.  —  Kélotomie  sans  ouverture 
«lu  sac.  —  Persistance  de  l'étranglement.  —  Mort.  —  M.  CRU- 
veiliuer.  Le  S  novembre  à  11  heures  du  matin  se  présente  à  la 

consultation  de  chirurgie  de  l’hôpital  Saint-Louis  le  nommé  Gr . 

Claude,  âgé  de  trente-cinq  ans,  employé  de  chemin  de  fer: 

Il  porte  depuis  huit  ans  environ  une  hernie  de  médiocre  volume, 
habituellement  bien  contenue  par  un  bandage.  La  hernie  n’est  sor¬ 
tie  qu’une  fois  il  y  a  deux  ans  et  le  malade  put  la  réduire  lui-même 
très-facilement. 

Hier  à  9  heures  du  soir  sans  cause  connue  (  pas  d’effort,  pas  de 
fatigue,  pas  de  constipation),  il  éprouve  en  rentrant  chez  lui  une 
douleur  assez  vive  dans  la  moitié  gauche  des  bourses.  Le  bandage 
enlevé,  il  constate  la  sortie  de  la  hernie  ;  séance  tenante  il  fait  lui- 
même,  mais  en  vain,  quelques  tentatives  de  taxis. 

Pendant  toute  la  nuit  le  malade  est  en  proie  à  des  coliques  très- 
vives  accompagnées  bientôt  de  nausées  et  de  vomissements  et  dès 
le  matin  il  fait  appeler  un  médecin.  Ce  dernier,  après  avoir  infruc¬ 
tueusement  pratiqué  le  taxis  (nous  n’insistons  pas  sur  la  façon  dont 
ce  taxis  a  été  pratiqué,  sur  sa  durée  ;  le'  malade  ne  donne  que  des 
renseignements  peu  clairs)  déclare  à  la  famille  qu’une  opération 
est  nécessaire  et  qu’il  faut  transporter  le  malade  à  l’hôpital.  A  la 
consultation  M.  Péan  constate  une  hernie  inguino-scrotale  gauche, 
peu  volumineuse,  assez  douloureuse  à  la  pression  recouverte  d’une 
peau  sans  rougeur  apparente,  mais  avec  un  léger  œdème  de  la  par¬ 
tie  inférieure  du  scrotum.  Il  fait  des  tentatives  de  taxis  extrême¬ 
ment  courtes  bien  qu’il  lui  semble  qu’une  portion  de  la  tumeur  «e 
soit  réduite  sous  leur  influence.  Admis  à  l’hôpital,  le  malade  est 
immédiatement  envoyé  au  bain  où  il  reste  environ  une  heure. 

A  une  heure  et  demie  voici  ce  que  constate  M.  Fioupe,  interne  de 


—  326  — 

M.  Péan.  Le  volume  de  la  tumeur  a  peu  augmenté  ;  celle-ci  est 
plus  tendue,  plus  douloureuse  à  la  pression,  l'œdème  a  visiblement 
envahi  une  plus  grande  partie  du  scrotum;  pas  de  rougeur  de  la 
peau  ;  la  percussion  donne  une  sonorité  très-marquée,  il  est  difficile 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  dimension  du  pédicule  ;  pas  de 
vomissements  ;  quelques  nausées  seulement  ;  pas  de  selles  ni  de 
vents.  Le  faciès  n’est  pàs  altéré  ;  le  pouls  est  normal  ;  l’état  général 
est  assez  satisfaisant. 

Après  avoir  chloroformisê  le  malade  et  l’avoir  placé  dans  une  po¬ 
sition  telle  que  les  membres  inférieurs  et  le  siège  fussent  plus  élevés 
que  le  reste  du  corps,  des  tentatives  de  taxis  sont  faites  avec  pru¬ 
dence  par  les  internes  du  service  ;  à  un  certain  moment  il  se  fait 
entendre  un  gargouillement  qui  fait  croire  à  la  réduction  partielle 
de  la  hernie.  Cependant  la  sonorité,  à  la  percussion  persistant,  on 
pratique  encore  quelques  pressions  qui  restent  infructueuses. 

Avant  l’arrivée  du  chirurgien  le  malade  est  renvoyé  au  bain,  des 
applications  de  glace  sont  faites,  on  donne  un  quart  de  lavement 
avec  deux  grammes  d’infusion  de  tabac. 

J’arrive  à  huit  heures  et  je  suis  frappé  de  l’œdème  considérable 
qui  a  envahi  les  bourses,  surtout  à  gauche  et  la  partie  inférieure  de 
la  paroi  abdominale  :  je  l’attribue  d’abord  à  un  taxis  immodéré, 
mais  les  internes  m’assurent  que  de  leur  part  au  moins  il  a  été  très- 
peu  prolongé  et  ils  insistent  sur  l’idée  qu’une  partie  de  la  tumeur  a 
été  réduite.  Le  pédicu'e  est  gros,  l’état  général  grave,  je  me  décide 
à  opérer  24  heures  après  le  début  des  signes  d'irréductibi¬ 
lité.  Incision  longue  par  suite  du  volume  des  bourses;  écoule¬ 
ment  de  sérosité  sanguinolente  li  un  moment  donné  et  seetion  sur 
ia  sonde  cannelée  de  ce  que  je  erois  être  les  parois  du  sac;  je  suis 
confirmé  dans  cette  idée  par  la  présence  de  pseudo  membranes 
analogues  à  celle  des  séreuses.  Je  cherche  alors  à  isoler  l'intestin, 
mais  si  le  doigt  passe  facilement  en  arrière  et  sur  les  côtés,  il  y  a 
une  adhérence  intime  entre  le  fond  des  bourses  et  la  tumeur.  Sa¬ 
chant  la  rareté  des  adhérences  de  l’intestin  dont  j’ai  rencontré  seu¬ 
lement  un  exemple,  je  cherche  à  m’assurer  si  je  n’ai  pas  sous  les 
yeux  une  membrane  distincte  de  l’intestin  ;  je  fais  une  ponction  et 
un  assez  grand  nombre  de  bulles  de  gaz  s’échappent  et  me  confir¬ 
ment  dans  la  pensée  que  j’ai  pénétré  dans  la  cavité  de  l’intestin. 
Je  m’occupe  alors  de  lever  l'étranglement  ;  je  trouve  une  bride 
très-serrée  sous  laquelle  j’ai  beaucoup  de  peine  à  introduire  l’ongle; 
la  seetion  est  faite  en  divers  points  et  le  doigt  passe  par  l’orifice 
débridé.  La  peau  est  suturée  par-dessus  l’intestin  non  réduit. 


Le  6  novembre  on  trouve  le  malade  dans  l’état  suivant  :  insomnie 
pendant  la  nuit;  pas  de  selles;  des  gorgées  d’une  potion  au  rhum 
sont  données;  pouls  assez  fort  :  70,  T.  R.  37.8.  Le  ventre  est  assez 
incolore  et  sans  biltonnement;  l'état  général,  quoique  moins  satis¬ 
faisant  que  la  veille,  n’est  pas  mauvais. 

6  novembre  soir.  —  Absence  de  selles;  nausées  mais  pas  de  vo¬ 
missements;  crachotements  assez  fréquents;  le  pouls  est  plus  fré¬ 
quent  (92  pulsations);  T.  R.  38.4.  Le  ventre  n’est  ni  douloureux  ni 
ballonné  ;  le  faciès  s’altère. 

7  novembre.  —  Nuit  très-agitée  ;  pas  de  vomissements,  beaucoup 
de  nausées  et  de  crachotements;  ventre  ballonné,  mais  peu  dou¬ 
loureux;  pouls  très- faible,  ne  se  laisse  plus  compter.  T.  R.  :  39.4. 
Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  — *  Quarante  heures  après  la  mort.  Peu  de  traces  de 
péritonite  ;  peu  de  liquide  dans  le  péritoine  ;  pas  d’adhérence  des 
anses  intestinales  entre  elles;  un  peu  de  vascularisation  seulement 
des  anses  situées  au-dessus  de  la  portion  étranglée;  celle-ci  appar¬ 
tient  à  l’intestin  grêle  et  est  située  à  75  centimètres  de  la  valvule 
iléo-cœcale. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  le  sac  n’a  pas  été  ouvert  et  que 
ce  qu’on  a  pris  pour  le  sac  était  une  de  ces  bourses  séreuses  déve¬ 
loppées  par  l’usage  d’un  bandage  herniaire  mal  mis,  ou  un  sac 
déshabité;  l’étranglement  n’a  pas  été  levé  ou  du  moins  le  débride - 
ment  a  porté  en  dehors  du  collet  du  sac  qui  était  l’agent  de  l’étran¬ 
glement. 

Le  sac  ouvert  montre  que  la  portion  étranglée  était  une  anse  de 
2  à  3  centimètres,  perforée  à  son  bord  libre,  et  c’est  cette  perfora¬ 
tion  qui  ayant  permis  l’issue  des  gaz  dans  la  cavité  du  sac,  avait  été 
eu  partie  cause  de  l’erreur,  puisque  la  ponction  du  sac  ayant  donné 
issue  à  des  gaz  on  en  avait  inféré  que  c’était  sur  le  tube  intestinal 
que  la  ponction  avait  porté.  J’ajouterai  qu’il  faut  peut-être  établir 
une  relation  entre  le  gargouillement  si  nettement  entendu  pendant 
le  taxis  qui  lit  croire  à  une  réduction  partielle,  et  la  perforation 
située  sur  le  bord  libre  de  l’intestin,  qui  résultait  évidemment  d’une 
des  manœuvres  tentées  pour  la  réduction. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  à  plusieurs  titres  : 

1°  Elle  vient  à  l’appui  de  la  rareté  des  adhérences  de  l’intestin  et 
du  sac,  adhérences  niées  presque  absolument  par  M.  Gosselin. 

2®  Elle  démontre  l’existence  des  cavités  séreuses  accidentelles 
établies  par  Verneuil  au  devant  des  hernies  anciennes  et  mal  conte¬ 
nues;  elle  montre  que  ces  poches  peuvent  contenir  un  liquide  séro- 
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sanguinolent  et  des  pseudo-membranes  tout  comme  un  sac  her¬ 
niaire. 

3°  Elle  montre  qne  la  méthode  du  débridement  fait  en  dehors  du 
sac  et  qui  est  érigée  en  règle  générale  par  J.  L.  Petit,  offre  des  ex¬ 
ceptions  dont  ce  cas  est  un  exemple  bien  net. 

4°  Elle  confirme  cette  doctrine  qui  veut  que  toutes  les  fois  que 
l’on  n’a  pas  l’absolue  certitude  d’avoir  mis  à  nu  l’intestin,  il  faut 
inciser  couche  par  couche;  on  avait  dans  ce  cas  quelques  raisons  de 
croire  qu’on  était  en  face  de  l’intestin  puisque  ni  l’opérateur,  ni  les 
cinq  aides  internes  distingués  des  hôpitaux  n’ont  émis  de  doute.  La 
présence  d’une  cavité  ;  l’écoulement  d’une  collection  liquide,  la  pré¬ 
sence  de  pseudo -membranes  ;  enfin,  la  ponction  donnant  issue  à 
gaz  ;  tout  cela  était  propre  à  faire  admettre  que  le  sac  était  incisé, 
et  qu’on  avait  en  face  de  soi  l’intestin  :  il  fallait  cependant  aller 
plus  loin  car  un  anus  contre  nature  était  moins  grave  que  la  persis¬ 
tance  de  l’étranglement  amené  par  la  non-ouverture  du  sac,  et  de 
plus  dans  ce  cas  particulier,  l’intestin  offrait  déjà  une  large  perfo¬ 
ration,  un  anus  contre  nature  accidentel. 

5°  Le  seul  moyen  d’éviter  l’erreur  dans  ce  cas,  moyen  auquel 
j’ai  recouru  le  plus  souvent  mais  dont  je  n’usai  pas  dans  l’espèce, 
était  d’attirer  l’intestin  à  l’extérieur;  l’impossibilité  d’exécuter  cette 
manœuvre  aurait  levé  tous  les  doutes. 


La  séance  est  levée. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  19  NOVEMBRE  1873. 

Présidence  de  SI.  TRÉLAT. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 
La  Correspondance  comprend: 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  Y  Union  médicale',  —  la  Gazette  heb - 
domadaire;  —  le  Mouvement  médical;  —  le  Progrès  médical;  — la 
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Franco  médicale  ;  —  la  Tribune  médicale  ;  —  le  Bulletin  général  de 
thérapeutique  ;  —  1  e  Bordeaux  médical  ;  —  le  Bulletin  médical  du  nord 
de  la  France;  —le  Journal  médical  de  la  Mayenne;  —  le  Montpellier 
médical. 

m.  rizzoli,  membre  correspondant  étranger,  envoie  à  la  Société 
une  brochure  intitulée  ;  Végétations  de  l’urèthre  de  la  femme  et  leur 
traitement. 

M.  tillaux  dépose  sur  le  bureau  le  3e  fascicule  du  Bulletin  de 
la  Société  de  chirurgie  pour  1873. 

M.  mourlon,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Batna,  adresse  un  Relevé 
statistique  des  opérations  pratiquées  par  lui  du  1 el  janvier  1870  au 
1"  juillet  1873  (Comm.:  MM.  Larrey,  Forget,  Dolbeau). 

M.  CAZiN,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Boulogne,  adresse  une  Obser¬ 
vation  d’amputation  du  bras,  pratiquée  à  l’aide  du  procédé  hémosta¬ 
tique  d’Esmarch  (Comm.:  MM.  Marjolin,  Tarnier,  Dubrueil). 


DISCUSSION 

Sur  le»  amputations  d’après  le  procédé  hémostatique 
d’Esmarch.  —  m.  verneuil.  Je  désire  présenter  quelques  ré¬ 
flexions  sur  le  travail  de  M.  Esmarch,  qui  nous  a  été  présenté  par 
M.  Demarquay  et  qui  a  trait  à.  l 'ischémie  préliminaire  dans  les  opé¬ 
rations  qu’on  pratique  sur  les  membres.  Cette  innovation,  qui  fait 
en  ce  moment  son  tour  du  monde,  est  assez  importante  pour  qu’il 
soit  utile,  sinon  de  la  juger  définitivement,  au  moins  d’en  étudier 
les  principes. 

On  la  désigne  dès  aujourd’hui  sous  le  nom  d e.  méthode  d' Esmarch, 
parce  que  ce  chirurgien  en  a  fait  l’objet  d’une  communication  pu¬ 
blique  à  Berlin.  Mais  avant  de  lui  donner  un  nom,  il  ne  serait  pas 
inutile  de  trancher  la  question  de  priorité  et  de  savoir,  en  particu¬ 
lier,  si  elle  n’a  pas  été  découverte  par  un  autre  chirurgien  étranger, 
M.  Grandesso  Silvestri  (de  Vicence)  ou  par  quelque  chirurgien  de 
Fadoue.  Il  pourrait  se  faire  que  la  dénomination  de  méthode  ita¬ 
lienne  représentât  mieux  la  vérité  historique. 

En  tout  cas,  l’innovation  susdite  résume  en  elle  plusieurs  idées 
distinctes  et  réalise  plusieurs  progrès  que  le  chirurgien  allemand 
eût  bien  fait  de  rappeler  dans  l’intérêt  de  la  justice,  ce  qui  ne  sau¬ 
rait  diminuer  d’ailleurs  la  valeur  pratique  de  sa  conception. 

Pour  ma  part,  j’y  distingue  deux  simplifications  opératoires  et 
aussi  une  amélioration  pour  le  pronostic. 

3e  SÉRIE.  —  TOME  II.  3-1 


ta  première  simplification  consiste  à  supprimée  la  compression 
digitale  préliminaire,  dont  personne  ne  saurait  contester  les  diffi¬ 
cultés  et  même  les  dangers.  Depuis  près  de  trois  ans,  je  vous  ai 
entretenus,  presque  jusqu’à  vous  fatiguer,  de  mes  tentatives  stir  Ce 
point.  Elles  sont  reproduites  en  entier  dans  la  thèse  de  M.  Pillet, 
que  j’ai  déposée  sur  votre  bureau»  La  crainte  fort  légitime  de  la 
phlébite  inguinale  et  la  peine  qu’on  a  à  obtenir  une  compression 
manuelle  irréprochable,  m’ont  conduit  à  proposer  une  série  de 
procédés  dans  lesquels  on  ampute  un  membre  comme  on  enlève¬ 
rait  une  tumeur  et  en  faisant  l’hémostase  directe  avant  ou  pendant 
l'acte  opératoire. 

La  seconde  simplification  consiste  à  supprimer,  dans  la  plaie  d’am¬ 
putation  elle-même,  l’écoulement  sanguin  auquel  nous  étions  ha¬ 
bitués,  il  est  vrai,  mais  qui  n’en  gène  pas  moins  notablement  la 
manœuvrej  à  l’amphithéâtre,  sur  le  cadavre,  les  amputations  comp¬ 
tent  parmi  les  opérations  les  plus  faciles,  l’œil  y  dirige  sans  peine 
le  manche  de  l’instrument  et  guide  sûrement  la  main;  sur  le  vivant, 
et  en  particulier  dans  les  désarticulations,  le  sang  qui  coule  masque 
notablement  les  parties  et  embarrasse  au  moins  les  commençants. 
Or,  deux  de  nos  collègues  ici  présents  ont  donné  le  moyen  de 
mettre  de  côté  cet  obstacle  par  des  expédients  très-simples  que, 
d’après  eux,  j’ai  mis  en  usage,  et  qui  m’ont  paru  aussi  pratiques 
qu’ingénieux.  MM.  Guyon  et  Lannelongue  s’en  expliqueront  tout 
â  l’heure  devant  vous. 

Arrêter  le  sang  dans  un  membre  et  prévenir  son  écoulement  dans 
la  plaie,  sont  choses  fort  utiles.  Mais  économiser  la  perte  de  Ce 
sang,  le  conserver  à  l’opéré  qui  parfois  en  a  tant  besoin,  est  un 
point  d’une  importance  plus  grande  encore,  car  il  est  de  nature  à 
diminuer  la  gravité  malheureusement  trop  grande  des  amputa¬ 
tions. 

Avant  la  découverte  de  l’hémostase  préliminaire,  la  perte  brute 
du  sang  arrêta  longtemps  la  main  de  nos  ancêtres,  l'Introduction 
dans  la  pratique  des  tourniquets,  des  garrots  et  plus  tard  de  la 
compression  digitale  indirecte,  rassura  et  enhardit  les  chirurgiens 
contre  l’hémorrhagie  foudroyante,  et  leur  fit  oublier  les  dangers  de 
l’hémorrhagie  moyenne.  Ils  acceptèrent  comme  inévitable  la  perte 
du  sang  contenu  dans  le  membre  sacrifié  et  parfois  même  la  Cru¬ 
rent  salutaire  pour  prévenir  une  pléthore  problématique.  Aujour¬ 
d’hui,  l’économie  non  plus  relative  mais  réelle  du  sang  parait  à 
presque  tous  les  chirurgiens  un  progrès  désirable,  que  le  procédé 
de  M.  Esmarch  réalise  à  un  haut  degré,  puisqu’il  fait  «Entrer  éhns 
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la  partie  conservée  du  système  circulatoire  tout  le  sang  que  renfer¬ 
maient  les  vaisseaux  du  segment  que  l’amputation  supprime. 

Mais  cette  conservation  du  sang  et  son  transport  du  membre  am¬ 
puté  dans  le  reste  du  corps  n’ont-ils  jamais  été  recherchés  ni  obte¬ 
nus,  c'est  ce  qu’on  ne  saurait  avancer.  Vous  entendrez  MM.  Guyon 
et  Lannelongue  vous  expliquer  comment,  en  combinant  l’élévation 
prolongée  du  membre  et  la  compression  digitale  ordinaire  ils  sont 
arrivés  à  produire  l’ischémie  à  peu  près  complète  sans  avoir  re¬ 
cours  à  la  compression  élastique.  On  voit  donc  que  l’idée  n’est  pas 
la  propriété  exclusive  de  M.  Esmarch. 

Mais,  dira-t  on,  à  quoi  bon  rappeler  ces  tentatives  imparfaites, 
puisque  nous  sommes  désormais  en  possession  d’un  procédé  sim¬ 
ple  et  précieux  qui  les  englobe  et  les  résume  toutes  ? 

Je  vois  à  cette  revue  rétrospective  deux  avantages  :  elle  montre 
d’abord  que,  de  divers  côtés,  on  s’occupait  de  modifier  utilement  le 
manuel  des  amputations,  et  permet  de  donner  à  plusieurs  une 
petite  part  de  mérite  dans  cette  réforme.  Ensuite,  elle  indique  qu’au 
cas  où  la  méthode  nouvelle  serait  inapplicable  pour  diverses  rai¬ 
sons,  on  pourrait  encore  utiliser  l’un  ou  l’autre  des  expédients  ou 
dès  idées  dont  elle  se  compose. 

Ceci  nous  conduit  à  examiner  brièvement  si  le  procédé  d’Esmarch 
est  applicable  à  toutes  les  amputations.  La  réponse  est  facile.  Il  n’y 
faut  point  songer  pour  les  désarticulations  de  l'épaule  et  de  la  han¬ 
che,  pour  les  amputations  du  bras  et  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur. 
A  la  rigueur,  le  bandage  élastique  pourrait  anémier  le  membre  au- 
dessous  de  la  section,  mais  non  empêcher  l’abord  du  sang  jusqu’à  la 
plaie  opératoire. 

Dans  ces  cas,  au  contraire,  en  combinant  l’élévation  du  membre, 
l’application  d’une  ligature  inférieure,  la  compression  ordinaire,  ou 
mieux  encore  les  ligatures  artérielles  préliminaires,  on  remplira  les 
indications  de  l’ischémie  opératoire. 

C’est  de  cette  manière  qu’a  procédé  M.  Lannelongue  dans  une 
désarticulation  de  la  cuisse,  c’est  ainsi  que  je  me  comporte  égale¬ 
ment  dans  l’amputation  scapulo-humérale. 

L’application  rigoureuse  de  l’appareil  élastique  et  le  refoulement 
complet  du  sang  me  semblent  bien  difficiles  en  cas  de  broiement 
des  membres  par  les  voitures  pesamment  chargées,  les  roues  de 
wagons,  les  gros  projectiles  de  guerre  ;  ici  encore  l’élévation  du 
membre,  quoique  agissant  d’une  manière  imparfaite,  serait  seule 
praticable.  Mais,  à  là  vérité,  la  ligature  élastique  circulaire  pourrait 
remplacer  la  compression  digitale. 
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Il  est  enfin  des  cas  assez  fréquents  dans  lesquels  il  serait  dange- 
reux  de  reporter  dans  le  tissu  circulatoire  tout  le  contenu  des  vais¬ 
seaux  du  membre  malade.  Au  bout  de  quelques  jours,  s’il  s’agit  de 
fractures  compliquées  ou  d’inflammations  vives,  ou  d’ostéo-périos- 
tites  aiguës,  les  veines  au  voisinage  du  foyer  morbide  sont  remplies 
de  caillots  plus  ou  moins  étendus,  plus  ou  moins  adhérents,  et  dont 
quelques-uns  sont  en  suppuration  ou  imbibés  de  matière  septique, 
la  compression  circulaire  expulsive  risquerait  fort  de  faire  de  ces 
thromboses  des  embolies  et  de  produire  artificiellement  la  pyohémie. 
Peut-être  suis-je  dominé  parla  théorie  que  j’ai  adoptée  pour  l’infec¬ 
tion  purulente;  mais  j’ai  grand’  peur  de  ces  migrations  soudaines, 
c’est  pourquoi,  lorsque  j’ampute  dans  ces  conditions,  je  m’efforce 
d’éviter  toute  manipulation,  tout  mouvement  étendu  du  segment 
sacrifié,  et  je  consentirais  plutôt  à  perdre  tout  le  sang  qu’il  ren¬ 
ferme  qu’à  emmagasiner  ce  sang  suspect. 

En  formulant  ces  réserves,  je  ne  songe  nullement  à  proscrire  ni 
même  à  critiquer  une  innovation  que  je  crois  appelée  à  rendre  de 
grands  services.  Je  veux  seulement  avertir  les  praticiens  et  les 
mettre  en  garde  contre  l’engouement  qui  engendre  des  applications 
intempestives,  et,  par  suite,  des  déceptions.  J’ai  voulu  montrer  éga¬ 
lement  que  l'idée  de  réformer  le  manuel  des  amputations  germant 
de  divers  côtés  dans  les  esprits,  quelqu’un  devait  arriver  à  résumer 
ces  tendances  et  à  les  condenser  en  procédés  pratiques.  Les  Italiens 
peut-être  et  M.  Esmarch  surtout,  ont  eu  l’honneur  de  promulguer 
cette  réforme. 

M.  guyon.  La  communication  qui  nous  a  été  faite  dans  la  der¬ 
nière  séance  par  M.  Demarquay,  chargé  par  M.  Esmarch  de  nous 
offrir  son  travail  sur  la  méthode  qu’il  propose  pour  opérer  sans  perte 
de  sang,  me  conduit  à  vous  entretenir  d’un  moyen  que  je  mets  en 
usage  depuis  plus  d’une  année  et  qui  m’a  donné  les  meilleurs  ré¬ 
sultats. 

Je  m’empresse  de  déclarer  que  je  n’ai  en  aucune  façon  l’inten¬ 
tion  d’opposer  le  moyen  que  j’ai  imaginé  à  ceux  que  préconise 
notre  éminent  collègue  de  Kiei.  Je  vous  demande  cependant  la  per¬ 
mission  de  présenter  sur  la  méthode  d’Esmarch  quelques  observa¬ 
tions  qui  me  paraissent  de  nature  à  montrer  que  le  moyen  dont  je 
me  sers  peut  utilement  aider  à  remplir  ce  grand  desideratum  de  la 
chirurgie  :  opérer  en  ménageant  autant  que  possible  le  sang  du 
malade. 

Le  procédé  hémostatique  d’Esmarch  a  déjà  fait  ses  preuves, 
non  seulement  entre  les  mains  de  M.  Esmarch,  mais  aussi  dans  un 
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nombre  déjà  grand  d’opérations  pratiquées  en  Allemagne,  en  An¬ 
gleterre  et  en  France.  Les  faits  personnels  cités  par  M.  Demarquay 
sont,  comme  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  publiés  à  l’étranger, 
parfaitement  concluants.  La  procédé  d’Esmarch  a  cependant  ren¬ 
contré,  à  côté  d’approbations  très-vives  et  très-légitimes,  des  ob  - 
jections  importantes. 

Elle  est  parfaitement  hémostatique,  cela  ne  paraît  pas  contes¬ 
table  ;  mais  son  application  exige  certaines  conditions  que  ne 
présentent  pas  toujours  les  membres  qu’il  faut  amputer,  et  la  per¬ 
fection  même  des  résultats  qu’elle  permet  d'obtenir  lui  crée  des 
contre-indications. 

Sous  l’influence  de  la  compression  élastique  totale  d’un  membre, 
celui-ci  est  pour  ainsi  dire  exprimé;  les  veines  sont  complètement 
vidées  de  leur  contenu,  et  la  circulation  artérielle,  bientôt  interrom¬ 
pue,  ne  leur  fournit  plus  aucun  aliment.  On  comprend  donc  que  des 
liquides  de  mauvaise  nature  puissent  être  refoulés  dans  la  circula¬ 
tion  générale  sous  l’action  si  complète  de  la  compression  élastique. 
Esmarch  lui -même  a  prévu  ce  cas.  Dans  le  travail  que  notre  collè¬ 
gue  a  adressé  à  la  Société,  et  qui  n’est  que  la  reproduction  d’une 
remarquable  leçon  clinique  du  professeur  danois  sur  «  les  moyens 
d’éviter  les  hémorrhagies  dans .  les  opérations,  »  l’auteur  donne  en 
terminant  le  précepte  suivant  :  «  Lorsque  vous  amputez  un  membre 
infiltré  de  pus  fétide,  il  faut  bien  vous  garder  de  faire  évacuer  ce 
liquide.  Si  vous  enrouliez  ce  membre,  vous  risqueriez  de  pousser 
les  matières  purulentes  en  haut,  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  lym¬ 
phatiques,  ce  qui  amènerait  de  grands  inconvénients.  »  On  peut 
ajouter  à  cette  contre-indication,  la  seule  prévue  par  Esmareh,  la 
possibilité  du  déplacement  d’un  de  ces  caillots  veineux  qui  se  ren¬ 
contrent  assez  fréquemment  dans  les  membres  soumis  depuis  long  - 
temps  à  l’immobilité. 

11  est  bien  douteux,  d’autre  part,  que  des  membres  broyés  puis¬ 
sent  utilement  et  facilement  être  soumis  à  la  compression  élastique 
totale.  Esmarch  indique  dans  sa  leçon  clinique  le  chiffre  de  quatre- 
vingts  opérations  pratiquées  à  l’aide  de  son  procédé  hémostatique, 
mais  ne  fournit  pas  d’indication  sur  la  nature  des  cas.  Billroth  (i), 
qui  se  déclare  partisan  enthousiaste  du  procédé  d’Esmarch,  l'a  ap- 
pliqùé  dans  quatorze  cas;  le  chirurgien  de  Vienne  indique  l’espèce 
des  opérations  qu’il  a  pratiquées,  mais  ne  donne  pas  de  renseigne- 


(t)  Wiener  medezinische  Woehensnrifl,  n»  29,  19  juillet  1873. 
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ments  sur  la  nature  des  lésions.  Nous  ne  trouvons  pas  non  plus  de 
renseignements  à  cet  égard  dans  les  publications  faites  par  les 
journaux  anglais. 

Nous  mentionnerons  cependant,  comme  exemple  d’une  modifica¬ 
tion  apportée  à  l’application  du  procédé  d’Esmarch  par  l’état  du 
membre  à  amputer,  un  fait  publié  par  Hagstaff  (I).  Ce  chirurgien, 
ayant  une  amputation  de  cuisse  à  pratiquer  dans  un  cas  de  gan¬ 
grène  du  pied,  ne  commença  la  compression  élastique  qu’à  plu¬ 
sieurs  pouces  au-dessus  des  parties  mortifiées. 

En  résumé,  la  puissance  hémostatique  remarquable  du  procédé 
d’Esmarch  paraît  aujourd’hui  bien  démontrée,  mais  les  indications 
de  son  emploi  dans  certaines  conditions  que  présentent  souvent  les 
membres  à  amputer  est  encore  à  l’étude. 

Le  procédé  hémostatique  que  je  vais  décrire  est  sans  doute  moins 
parfait,  mais  il  donne  des  résultats  très-satisfaisants,  et  peut  être 
employé  sans  inconvénient,  quel  que  soit  le  genre  des  lésions  qui 
nécessitent  l’amputation, 

C’est  la  perte  de  sang  par  les  veines  que  j’ai  voulu  supprimer  ; 
tous  les  chirurgiens  savent,  en  effet,  que  la  compression  artérielle 
la  mieux  faite  ne  s’oppose  en  aucune  façon  à  ces  jets  abondants  de 
sang  veineux,  qui,  surtout  dans  les  premiers  temps  de  l’opération, 
coulent  sous  le  couteau.  Les  veines  profondes  donnent  aussi  leur 
contingent  hémorrhagique,  et  le  malade,  dont  on  conserve  précieu¬ 
sement  le  sang  artériel  par  la  compression,  perd  toujours  une  très- 
notable  quantité  de  sang  veineux. 

Pour  supprimer  cette  source  hémorrhagique,  j’eus  l’idée  de  placer 
immédiatement  au-dessous  du  point  de  section,  mais  de  manière  à 
ne  pas  gêner  l’opération,  une  ligature  circulaire,  comme  celle  de 
la  saignée.  11  est  nécessaire  que  cette  ligature  soit  très-énergique- 
ment  serrée,  afin  de  s’opposer  à  l’écoulement  des  veines  superfi¬ 
cielles  et  des  veines  profondes. 

C’est  au  commencement  du  mois  d'août  1872  que  je  mis  pour  la 
première  fois  ce  procédé  hémostatique  en  usage.  Il  s’agissait  d’une 
amputation  de  jambe  au  lieu  d’élection  :  une  tumeur  cancéreuse 
de  la  partie  inférieure  du  membre  nécessitait  l’opération.  La  com¬ 
pression  artérielle  était  faite  exactement  ;  tout  afflux  de  sang  vei¬ 
neux  vers  la  plaie  était  empêché.  Je  fus  agréablement  surpris  de 
constater  que  j’opérais  comme  sur  le  cadavre.  Le  malade  perdit 


(1)  The  Lancet,  1873,  p.  582. 


une  quantité  très-minime  de  sang  pendant  les  ligatures.  L’examen 
du  membre  amputé  me  convainquit  bientôt  que,  si  le  procédé  que 
j’avais  emplojé  était  en  réalité  très-favorable  à  l’opération,  il  ne 
donnait  que  peu  de  bénéfice  au  malade. 

Le  membre  amputé  contenait,  en  effet,  beaucoup  de  sang  veineux 
qui  y  avait  été  incarcéré.  Aussi,  dès  la  seconde  grande  amputation 
que  j’eus  à  pratiquer,  je  complétai  mon  procédé  préventif  de  l’hé¬ 
morrhagie  veineuse,  de  manière  à  ce  que  le  malade  conservât  le 
sang  qui,  dans  la  première  opération,  ne  s’était  pas  écoulé  sous  le 
couteau  du  chirurgien.  Pour  arriver  à  ce  but,  je  procédai  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  U  s'agissait  d’un  broiement  de  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  et  du  pied  par  une  roue  de  voiture,  et  je  pratiquai 
l’amputation  au  lieu  d’élection.  Dès  que  la  chloroformisation  fut 
commencée,  je  fis  élever  fortement  le  membre  par  les  aides,  et  je 
le  maintins  ainsi  élevé  jusqu’à  ce  que  le  malade  fût  complètement 
endormi.  Avant  d’abaisser  le  membre,  je  fis  commencer  la  com¬ 
pression  artérielle  afin  d’arrêter  tout  apport  de  sang  vers  les  veines 
qui  déjà  paraissaient  complètement  vidées  sous  i’influençe  de  la  po¬ 
sition,  je  plaçai  le  lien  constricteur  immédiatement  au-dessous  du 
point  où  je  devais  tracer  l’incision,  et  je  fia  placer  le  membre  en 
position  pour  opérer.  Le  sujet,  qui  avait  perdu  à  l’avance  une 
grande  quantité  de  sang,  fut  amputé  en  ne  perdant  que  très-peu 
de  sang  au  moment  des  ligatures. 

C’est  à  ees  règles  que  je  me  suis  définitivement  arrêté  pour  m’op  • 
poser  à  la  perte  du  sang  veineux  pendant  les  amputations. 

Dans  quatre  autres  grandes  amputations,  c’est-à-dire  dans  deux 
amputations  de  cuisse,  dans  une  amputation  de  jambe  au  lieu  d’é¬ 
lection  et  dans  une  amputation  de  l’avant-bras,  j’ai  employé  l’en¬ 
semble  des  moyens  que  je  viens  d’indiquer.  Les  résultats  ont  tou¬ 
jours  été  des  plus  favorables  et  les  malades  n’ont  perdu  de  sang 
que  lorsque  la  compression  artérielle  a  été  imparfaitement  faite  ou 
pendant  l’application  des  ligatures.  Notre  collègue,  M.  Verneuil, 
auquel  j’avais  fait  part  de  ma  manière  de  procéder,  a  bien  voulu 
employer  les  mêmes  précautions  et  a  obtenu  de  très-bons  résultats 
dans  deux  amputations  de  jambe  et  dans  une  amputation  de  cuisse. 

L’élévation  préalable  du  membre  qu’il  est  toujours  facile  de  faire 
pendant  la  chloroformisation,  ou  tout  au  moins  dès  que  la  période, 
d’agitation  a  cessé,  la  ligature  très-serrée  faite  immédiatement  au- 
dessous  du  siège  de  l’opération,  combinée  avec  une  compression 
artérielle  exactement  faite,  peuvent  donner  les  résultats  les  plus 
complets. 


Dans  la  dernière  amputation  que  j’ai  pratiquée  sur  l’avant-bras 
pour  un  broiement  de  la  main  dû  au  passage  de  la  roue  d’une 
charrette  de  vidange,  j'ai  pu  lier  les  grosses  artères  parfaitement 
visibles  dans  la  plaie  sans  qu’il  se  soit  écoulé  de  sang.  Ce  n’est 
qu’après  la  compression  levée  que  quelques  petites  musculaires 
ont  dû  être  liées  après  avoir  donné  une  quantité  de  sang  qui  ne 
pouvait  être  évaluée,  car  il  n’y  en  avait  pas  assezïpour  tacher  la 
moitié  d’une  compresse  longuette  avec  laquelle  nous  avons  soi¬ 
gneusement  essuyé  les  quelques  grammes  de  sang  tombés  sur  le 
parquet. 

Si  j’indique,  maintenant  que  j’ai  vérifié,  qu’une  jambe  entière, 
après  une  amputation  de  cuisse  au  tiers  moyen,  ne  contenait  que 
35  grammes  de  sang,  je  suis  en  droit  de  conclure  qu’en  vidant  le 
membre  de  sang  veineux  et  en  m’opposant  à  son  écoulement  par 
une  ligature,  je  place  l’opérateur  et  l’opéré  dans  des  conditions 
très-satisfaisantes,  au  point  de  vue  de  l’hémostase  et  de  l’économie 
très-réelle  du  sang  du  malade. 

Le  procédé  qu’Esmarch  a  fait  connaître,  le  18  avril  de  cette 
année  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  réunis  à  Berlin,  a  sur 
celui  que  je  viens  de  décrire  une  incontestable  supériorité,  je  n’hé¬ 
site  pas  à  le  reconnaître.  Il  supprime  à  la  fois  l’écoulement  vei¬ 
neux  et  l’écoulement  artériel.  Le  procédé  qui  m’appartient  ne 
supprime  que  l’hémorrhagie  veineuse,  et  la  supprime  complète¬ 
ment,  il  est  vrai  ;  mais  le  chirurgien  est,  comme  toujours,  livré  à 
son  aide,  au  point  de  vue  de  la  perte  du  sang  artériel. 

L’avantage  des  moyens  que  je  viens  de  faire  connaître  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  c’est  d’être  applicables  facilement  et  sans  aucun 
danger  à  tous  les  cas  d’amputation,  quel  que  soit  l’état  du  membre. 
Je  me  propose  d’en  combiner  l’emploi  avec  celui  du  lien  élastique 
compresseur  pour  assurer  l’arrêt  de  l’hémorrhagie  artérielle.  L’élé¬ 
vation  du  membre  ayant  été  suffisamment  prolongée  pour  que  les 
veines  aient  pu  convenablement  se  vider,  la  racine  du  membre 
serait' entourée  avec  le  tube  en  caoutchouc  d’Esmarch  et  le  lien 
circulaire,  destiné  à  s’opposer  à  tout  écoulement  veineux  pouvant 
immédiatement  masquer  la  plaie,  serait  placé  au-dessous  du  siège 
de  l’opération. 

En  procédant  de  la  sorte  on  pourrait,  sans  doute,  s’opposer  à 
toute  hémorrhagie  veineuse  et  artérielle  sans  avoir  à  dépendre  du 
secours  d’un  aide. 

A  ce  seul  point  de  vue,  celui  de  la  suppression  de  l’aide  chargé 
de  comprimer,  notre  éminent  collègue  de  Kiel  aurait  déjà  rendu 


un  grand  service  aux  opérateurs;  toutes  les  fois  que  l’état  du  mem¬ 
bre  ne  s’y  opposera  pas,  je  suis  disposé  à  penser  que  le  procédé 
d’hémostase  d’Esmarch  mérite  la  préférence  des  chirurgiens.  Dans 
les  cas  que  j’ai  cherché  à  spécifier,  je  crois,  au  contraire,  qu’il  est 
plus  prudent  de  se  servir  de  l’élévation  préalable  du  membre  pour 
le  vider  du  sang  veineux,  et  d’éviter  l’enroulement  élastique.  L'é¬ 
lévation  préalable  que  j’ai  pu  croire  un  moment  avoir  imaginée 
a  été  déjà  employée,  surtout  par  les  chirurgiens  d’Edimbourg  ;  mais 
elle  n'est  pas,  tant  s’en  faut,  érigée  en  précepte.  Je  suis  cependant 
en  mesure  d’affirmer,  comme  nos  collègues  écossais,  que  l’éléva¬ 
tion  pratiquée  pendant  très-peu  d’instants  suffit  pour  à  peu  près  com¬ 
plètement  vider  le  membre  de  sang  veineux,  surtout  si  l’on  y  joint 
de  douces  frictions,  et  qu’elle  peut  par  conséquent  rendre  de  très- 
grands  services  à  l'opérateur  et  à  l’opéré.  Ce  procédé,  presque  toujours 
suffisant,  sera  toujours  inoffensif  et  toujours  applicable.  Je  me  crois 
enfin  en  droit  d’affirmer,  en  m’appuyant  sur  des  faits,  qu’en  y  joi¬ 
gnant  une  compression  artérielle  bien  faite  et  en  interceptant  tout 
apport  du  sang  veineux  vers  la  plaie  par  une  ligature  très-ser¬ 
rée,  on  peut  opérer  en  ne  faisant  pour  ainsi  dire  pas  perdre  de  sang 
au  malade.  L’opérateur  se  place,  de  plus,  dans  les  conditions  si  sa¬ 
tisfaisantes  que  procure  l’absence  du  sang  veineux  qui,  en  s’écou¬ 
lant,  masque  les  tissus,  empêche  de  les  reconnaître  facilement  et 
d’y  lire  à  livre  ouvert. 

M.  lannelongue.  Messieurs,  puisque  les  circonstances  me  font 
prendre  la  parole,  je  désire  vous  communiquer  le  procédé  opéra¬ 
toire  que  j’ai  exécuté  dans  un  cas  de  désarticulation  de  la  hanche. 
(Janvier  1873,  hôpital  des  Cliniques.) 

En  même  temps  qu’il  cherche  à  éviter  les  dangers  d’une  hémor¬ 
rhagie  plus  ou  moins  abondante  pendant  le  cours  de  l’opération,  ce 
procédé  vise  un  second  but,  celui  de  n’enlever  avec  le  membre  qu’on 
va  amputer  que  la  plus  faible  partie  du  sang  qui  est  contenu  dans 
les  vaisseaux  de  ce  membre. 

Pour  atteindre  ce  résultat,  la  désarticulation  a  été  pratiquée  de 
la  manière  suivante  : 

Dans  un  premier  temps  l’artère  et  la  veine  fémorale  étant  mises 
à  découvert  dans  le  triangle  de  Scarpa,  deux  fils  à  ligature  furent 
jetés  l’un  sur  l’artère  fémorale  à  3  centimètres  au-dessous  de  la 
fémorale  profonde,  le  second  sur  ce  dernier  vaisseau  à  2  centimè¬ 
tres  au-dessous  de  sa  naissance. 

Puis  le  membre  inférieur  fut  placé  dans  une  attitude  très-élevée 
par  rapport  au  plan  du  lit  sur  lequel  reposait  le  malade,  et  main- 


tenu  dans  cette  position  pendant  qu’on  appliquait  méthodiquement 
un  bandage  compressif  depuis  la  pointe  du  pied  jusqu’à,  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse. 

A  ce  moment  la  veine  fémorale  à  découvert  dans  la  plaie,  jus¬ 
que-là  gonflée  par  le  sang  qui  se  trouvait  en  quelque  sorte  chassé 
vers  la  racine  du  membre,  s’affaisse  et  elle  est  liée  à  son  tour  au 
même  niveau  que  l’artère  fémorale. 

La  suite  de  l’opération  fut  rapide.  La  peau  du  membre  est  eircu- 
lairement  coupée  par  une  incision  qui  part  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  celle  qui  a  servi  pour  la  ligature  et  qui  revient  au  même 
point.  Les  masses  musculaires  qui  recouvrent  l’articulation  sont 
ensuite  comprises  dans  trois  grandes  anses  de  fil  et  étreintes  dans 
ces  anses,  puis  coupées  au-dessous  de  ces  fils.  Enfin,  la  jointure  est 
ouverte  et  le  membre  tombe. 

Il  ne  restait  plus  qu’à  enlever  les  anses  de  fil  qui  comprenaient 
les  muscles  péri-articulaires,  et  j’eus  alors  à  lier  quatre  à  cinq  pe¬ 
tites  artérioles  qui  y  étaient  contenues. 

Je  ne  saurais  évaluer  exactement  la  quantité  de  sang  répandue 
pendant  le  cours  de  l’opération  ;  mais  je  crois  pouvoir  dire  que  le 
témoignage  de  mes  aides  et  celui  des  assistants,  en  fixant  cette 
quantité  au  chiffre  de  30  à  40  grammes,  ne  me  paraît  pas  S’éloi¬ 
gner  de  la  vérité. 

Mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit  au  début  de  cette  communication,  telle 
n’a  pas  été  mon  unique  préoccupation,  bien  qu’elle  doive  trouver 
place  dans  une  opération  aussi  grave  que  la  désarticulation  de  la 
hanche.  Mon  but  a  été  surtout  de  ne  soustraire  à  mon  opéré  que  la 
plus  faible  partie  de  son  sang,  et  pour  cela  je  devais  placer  le 
memhre,  dont  le  sacrifice  était  résolu,  dans  un  état  d’ischémie  aussi 
prononcé  que  possible. 

Aussi  dans  le  plan  de  mon  opération  ai-je  dû  faire  accorder,  ave  3 
la  suspension  dans  la  circulation  artérielle,  les  conditions  qui  de¬ 
vaient  rendre  très-facile  la  circulation  en  retour  :  l’élévation  de  la 
partie,  jointe  à  la  compression  méthodiquement  exercée  depuis 
l’extrémité  jusqu’à  la  racine  du  membre. 

m.  chassaignag.  L’idée  de  suspendre  la  circulation  artérielle 
par  l’emploi  de  tubes  de  caoutchouc  enroulés  autour  des  membres, 
n’est  pas  une  idée  neuve  et  n’appartient  nullement  à  M,  Esmarçh. 

Elle  a  été  très-nettemept  exposée  devant  la  Société  de  chirurgie 
dans  sa  séance  du  13  octobre  1836.  (Voyez  Bull,  de  la  Sec,  de  chir,, 
séance  du  18  oçt.  1836,  et  tome  Ier  des  Opérations  chirurgicales, 
publié  en  1861,  p.  204  et  203  du  tome  Jer.) 
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Non-seulement  la  description  de  l’appareil  est  indiquée,  mais  le 
résultat  clinique  qu’il  a  donné  a  été  établi  sur  la  présentation  du 
premier  malade  sur  lequel  il  a  été  appliqué ,  pour  combattre  des 
hémorrhagies  rebelles  des  artères  tibiale  antérieure  et  tibiale  pos¬ 
térieure. 

Voici  le  texte  même  du  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  (15  oc¬ 
tobre  1856)  et  les  compléments  donnés  en  1861  dans  mon  Traité 
d’opérations  (t.  Ier,  p.  204,  205). 

«  M.  Çhassaignac  présente  un  homme  qui  a  eu  une  hémorrha¬ 
gie  à  la  suite  de  l’amputation  d’un  premier  métatarsien  avec  l’orteil 
correspondant. 

«  M.  Çhassaignac  montre  l’appareil  dont  il  s’est  servi  pour  faire 
la  compression.  Il  se  compose  de  deux  bandes  roulées  en  globe, 
que  l’on  applique  l’un  sur  l’artère,  l’autre  sur  le  point  opposé,  et 
que  l’on  maintient  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc  qui  s’enroule 
autour  du  membre.  » 

Ce  nouveau  compresseur  est  d’une  grande  simplicité. 

Voici  maintenant  l’exposé  succinct  du  Livre  des  opérations  : 

«  Mes  recherches  m’ont  conduit  à  établir  qu’on  pourrait  arriver 
à  d’énprmes  effets  de  pression,  par  la  superposition  d’un  nombre 
indéterminé  d’anneaux  de  caoutchouc,  dont  la  tension  individuelle, 
c’est-à-dire  la  tension  de  chacun  des  anneaux  n’exigerait  qu’un 
très-léger  effort. 

«  Prenez  quelques  mètres  de  tubes  en  caoutchouc,  du  diamètre 
de  ceux  qu’on  emploie  pour  le  drainage  chirurgical.  Tournez-en 
plusieurs  cercles  autour  d’un  membre,  en  ne  tirant  à  chaque  tour 
que  très-modérément  sur  la  corde  élastique,  et  vous  serez  surpris 
de  voir  à  quel  degré  de  compression  vous  arriverez  par  la  superpo¬ 
sition  d'un  certain  nombre  de  tours.  » 

Vous  exercez  la  compression  d’une  façon  zi  complètement  gra¬ 
duelle,  que  vous  ne  pouvez  dépasser  jamais  la  juste  mesure  de 
compression  nécessaire  pour  arrêter  la  circulation  artérielle.  Chaque 
tour  représente  un  degré;  à  peine  ayez-vous  atteint  le  degré  où  la 
circulation  cesse  dans  le  vaisseau,  que  vous  fixez  le  tube  de  caout¬ 
chouc,  et  si,  quelques  minutes  après,  le  battement  artériel  repa¬ 
raît,  il  suffit  d'un  seul  tour  de  plus  pour  arrêter  de  nouveau  le 
cours  du  sang. 

J’ai  eu  occasion  de  me  servir  de  cet  appareil  dans  un  cas  d’hé¬ 
morrhagie  consécutive  à  une  amputation  partielle  du  pied. 

Il  m’avait  été  impossible  de  trouver  les  vaisseaux  qui  donnaient, 
même  en  faisant  une  large  incision  à  la  plante  du  pied. 
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L’appareil  qui  a  été  décrit  m’a  rendu,  dans  le  cas  particulier,  des 
services  réels,  dans  le  traitement  d’hémorrhagies  rebelles  qui  ont 
paru  à  diverses  reprises  jusqu'au  quinzième  jour,  où  une  dernière 
ligature,  sur  le  trajet  de  la  tibiale  antérieure,  nous  rendit  définiti¬ 
vement  maîtres  de  l’accident. 

m.  demarquay.  Je  me  félicite  d’avoir  porté  à  la  tribune  de  la 
Société  cette  importante  question  de  thérapeutique  chirurgicale. 
Les  matériaux  manquent  encore  pour  attribuer  exactement  à  cha¬ 
cun  la  part  qui  lui  appartient.  M.  Chassaignac  réclame  pour  lui  la 
compression  par  les  anneaux  élastiques  ;  mais  il  faut  ajouter,  pour 
constituer  la  méthode  d’Esmarch,  un  deuxième  élément,  la  compres¬ 
sion  méthodique  exercée  de  l’extrémité  vers  la  racine  du  membre. 
Quant  aux  objections  qu’a  signalées  M.  Verneuil,  j’y  ai  moi-même 
songé  et  les  ai  exposées  dans  ma  communication;  mais  elles  sont 
jusqu’ici  purement  théoriques,  et  la  pratique  seule  démontrera  jus¬ 
qu’à  quel  point  elles  sont  fondées. 

LECTURE 

M.  nicaise  lit  un  travail  intitulé  :  Luxation  scapulo-humèrale 
intra-coracoïdienne  avec  fracture  du  trochiter.  —  Écornement  du  bord 
antérieur  de  la  cavité  glênoîde  et  névrite  du  nerf  circonflexe.  (Ren¬ 
voyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Després,  Cruveilhier  et 
Tillaux.) 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 

M.  trélat  présente  une  tumeur  érectile  qu’il  a  enlevée  à  l’aide 
du  galvano -cautère.  La  section  s’est  effectuée  avec  la  plus 
grande  netteté  et  sans  aucun  écoulement  de  sang. 

Cette  tumeur  avait  été  traitée  par  la  vaccination  au  moyen  de 
dix  piqûres,  sur  lesquelles  six  avaient  réussi.  On  peut  voir  encore 
les  cicatrices  vaccinales. 

m.  m  Ait  jo  lia.  Cette  pièce  prouve  qu’il  faut  vacciner  avec  le  plus 
grand  soin  toute  la  surface  des  tumeurs  érectiles.  Elle  prouve  en 
plus  qu’il  faut  faire  pénétrer  profondément  les  piqûres  vaccinales; 
car,  s’il  y  a  eu  récidive  dans  le  cas  actuel,  c’est  que  le  vaccin  n’a 
pas  été  porté  assez  loin. 

La  séance  est  levée. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 


SÉANCE  DU  26  NOVEMBRE  1873. 


Présidence  de  H.  TRÉLAT. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  V Union  médicale;  —  la  Gazette  heb¬ 
domadaire;  —  le  Progrès  médical;  —  le  Mouvement  médical;  —  la 
France  médicale;  —  la  Tribune  médicale;  le  Bordeaux  médical;  —  la 
Revue  médicale  de  Toulouse;  —  le  Lyon  médical. 

m.  i,uton,  professeur  de  pathologie  externe  à  l’École  de  Reims, 
adresse  une  brochure  intitulée  :  Note  sur  les  ciseaux  trachéotcmes  ; 
l'instrument  que  décrit  cette  brochure  est  également  soumis  à  la 
Société. 

m.  le  fort  fait  hommage  à  la  Société  de  la  première  partie  du 
Manuel  de  médecine  opératoire  de  Malgaigne,  dont  il  publie  la 
8®  édition. 

RAPPORT 

m.  GCÉMOT  fait  le  rapport  suivant  sur  une  observation  adressée 
à  la  Société  par  M.  Henry  de  Boyer,  externe  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité  et  intitulée  :  Obstruction  intestinale  causée  en  deux  points  diffé¬ 
rents  par  des  tumeurs  fibreuses  des  deux  ovaires. 

Il  y  a  quelques  semaines, j’avais  l’honneur  d’entretenir  la  Société 
d’un  mémoire  de  M.  Faucon  (d’Amiens),  relatif  à  l’obstruction  intes¬ 
tinale  que  déterminent  parfois  les  fibroïdes  utérins.  Aujourd’hui, 
c’est  d’un  fait  analogue  que  je  viens  brièvement  vous  rendre  compte. 
La  relation  nous  en  a  été  adressée  par  un  externe  laborieux  des  hôpi¬ 
taux,  M.  Henry  de  Boyer.  Voici  les  principaux  détails  contenus  dans 
cette  observation  : 

Une  femme  de  trente-huit  ans  entre  le  26  octobre  dernier,  avec 
des  symptômes  d’étranglement  intestinal,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Bouillaud,  alors  suppléé  par  M.  Bouchard.  Son  ventre 


—  542  — 

est  ballonné,  douloureux,  brûlant;  elle  vomit  des  matières  porta  - 
cées,  et  depuis  quatre  jours  elle  n’a  pu  obtenir  d’évacuation  par  le 
rectum.  Ces  accidents  se  sont  produits  graduellement;  de  longue 
date,  la  malade  avait  des  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée. 

À  l’examen  de  cette  femme,  on  recmnait  dans  l’aîne  droite,  et 
descendant  jusque  dans  la  grande  lèvre,  une  tumeur  oblongue  à 
grand  diamètre  parallèle  au  trajet  inguinal.  Cette  tumeur  est  for¬ 
mée  de  deux  parties  :  i’une  fluctuante,  située  près  de  l’anneâu  su¬ 
perficiel,  et  l’autre,  à  la  fois  dure  et  bosselée,  occupant  l’épaisseur 
de  la  grande  lèvre.  Ni  l’une  ni  l’autre  ne  sont  réductibles;  elles 
sont  indolores,  donnent  un  son  mat  à  la  percussion  et  ne  partici¬ 
pent  pas  à  la  température  surélevée  de  l’abdomen.  Enfin,  elles  ne 
paraissent  pas  avoir  de  prolongement  jusque  dans  la  cavité  du  ven¬ 
tre.  Aussi,  rejette-t-on  l’idée  d’une  hernié,  et  l’on  admet  que  la 
cause  des  accidents  d’obstruction  doit  résider  plus  haut. 

En  palpant  l’abdomen,  on  découvre,  en  effet,  l’existence  d’une 
tumeur  volumineuse,  située  au-dessus  des  pubis,  tumeur  que  le 
cathétérisme  vésical  ne  fait  point  disparaître.  A  l’aidé  du  toucher, 
on  trouvé  que  lés  culs-de-sac  vaginaux  sont  comblés  par  une  masse 
dure  et  bosselée;  que  l’ampoule  rectale  est  très-dilatée,  et  qu’au- 
dessus  d’elle  l’intestin  est  complètement  aplati  par  une  tumeur. 

L’absence  d’hémorrhagie,  de  suintement  ichoreux  et  de  cachexie 
cancéreuse  fait  rejeter  l’hypothèse  d’un  carcinome  utérin.  On  croit 
plutôt  qu’il  s’agit  de  fibroïdes  sous-péritonéaux  de  la  matrice,  qui 
causent  par  la  compression  de  l’intestin  les  phénomènes  actuels 
d’étranglement. 

La  malade  est,  d’ailleurs,  à  toute  extrémité  ;  on  s’abstient  d’une 
intervention  active,  et  elle  succombe  le  jour  même  de  son  entrée  à 
l’hôpital. 

L’autopsie,  faite  avec  beaucoup  de  soin,  permet  de  constater  les 
lésions  suivantes  : 

Péritonite  récente,  surtout  accusée  dans  les  régions  inférieures 
de  l’abdomen; 

.  Distension  énorme  du  gros  intestin  par  des  gaz  ;  d’où  refoule¬ 
ment  du  foie,  du  diaphragme  et  de  l’intestin  grêle  ; 

Compression  du  cæcum  et  du  rectum  par  des  tumeurs  qui  apla¬ 
tissent  ces  deux  portions  de  l’intestin  en  effaçant  complètement  leur 
calibre  ; 

Les  tumeurs  dont  il  s’agit  appartiennent  aux  ovaires;  elles  sont 
au  nombre  de  deux  : 
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L'une  (celle  de  I’ovâiré  gauche)  offre  le  volume  d’une  tète  d’ado¬ 
lescent;  elle  est  formée  d’un  tissu  dur,  calcifié  et  renfermant  plu¬ 
sieurs  kystes  dont  le  plus  gros  contient  environ  300  grammes  de 
liquide  citrin.  Elle  comprime,  par  sa  face  profonde,  le  cæcum  qui 
se  trouve  comme  écrasé  sous  cette  masse  ;  elle  pèse,  en  outre,  sur 
l’utérus,  sur  l’ovaire  droit  et  sur  la  vessie  qu’elle  refoule  sous  lès 
pubis. 

La  sëconde  tumeur,  formée  par  l’ovaire  droit  dégénéré,  est  sous- 
jacente  à  l’utérus  et  à  la  tumeur  de  l’ovaire  gauche.  Du  volume 
d’un  œuf  dé  dinde,  elle  ne  renferme  pas  de  kyste  ;  son  tissu  est 
compacte,  très-dur.  Calcifié  et  d’un  aspect  bosselé  qui  rappelle  celui 
de  certains  enehondromes.  Appliqué  contre  le  sacrum  et  maintenu 
par  la  pression  de  la  tumeur  ovarique  gauche,  elle  efface  complè¬ 
tement  le  calibre  du  rectum. 

Les  deux  tumeurs  ovariennes  n’adhèrent,  dü  reste,  à  la  matière 
que  par  de  longs  pédicules;  et  nulle  autre  part  elles  ne  présentent 
de  liens  qui  lés  rattachent  à  quelque  organe.  L’examen  microsco¬ 
pique,  pratiqué  par  M.  Ranvier,  montre  qu’elles  sont  exclusivement 
composées  de  faisceau  x  fibreux  pénétrés  d’incrustations  calcaires. 

Enfin,  la  tumeur  de  l’aine  droite  est  constituée  par  une  hydro- 
pisie  enkystée  du  canal  de  Nuck  (?)  et  par  une  masse  fibreuse,  dure, 
calcifiée,  en  tout  semblable  aux  tumeurs  des  ovaires. 

Tel  est,  en  substance,  le  fait  relaté  par  M.  de  Boyer.  Comme  on 
volt,  l'obstruction  existait  en  deux  points  •  au  niveau  du  cæcum  et 
sur  la  portion  originelle  du  rectum.  Legros  intestin  presque  tout 
entier  se  trouvait  ainsi  isolé  du  reste  de  la  masse  intestinale.  L’apla- . 
tissement  du  rectum  par  la  tumeur  intra-pelvieune  était,  il  est  vrai, 
plus  complet  que  celui  du  cæcum  par  la  grosse  tumeur.  Mais  cet 
exemple  ne  démontre  pas  moins  que  la  compression  peut  siéger  sur 
un  point  plus  élevé  que  le  rectum,  et  avoir  pour  agent  une  tumeur 
de  la  grande  cavité  abdominale. 

La  mort,  dans  ce  cas,  paraît  avoir  été  causée  autant  par  la  péri¬ 
tonite  que  par  les  phénomènes  dus  à  l’obstruciion.  Les  tumeurs,  au 
contraire,  ne  semblent  avoir  exercé  sur  ce  résultat  qn’une  influence 
indirecte  et  toute  mécanique.  La  mobilité  dont  elles  étaient  douées 
eût-elle  pu  justifier  des  tentatives  d’extirpation?  Assurément  non,  dans 
les  circonstances  où  se  présente  la  malade.  Mais  en  admettant  chez 
celle-ci  un  état  général  meilleur,  en  même  temps  que  la  possibilité 
d’un  diagnostic  précis,  l’opération  eût  trouvé  alors  son  indication 
légitime.  Malheureusement  la  précision  du  diagnostic  constitue,  pour 
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ces  cas,  un  desideratum  qui  paraît  être  loin  encore  d’une  bonne 
solution. 

Cependant,  sil’on  se  rappelle  :  1°  que,  dans  un  fait  analogue  au 
précédent,  M.  Duchaussoy  put  refouler  avec  succès  la  tumeur  qui 
aplatissait  le  rectum  ;  2°  que,  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Herrgott, 
il  suffit  pendant  l’autopsie  de  passer  de  bas  en  haut  la  main  entre  le 
sacrum  et  la  tumeur  pour  déplacer  cette  dernière,  —  alors  que,  sur 
le  vivant,  le  chirurgien  n’avait  pu  l’extirper  par  la  gastrotomie  ;  — 
3°  enfin,  que  dans  l’observation  de  M.  de  Boyer,  la  longueur  des  pédi¬ 
cules  et  le  défaut  d’adhérence  des  tumeurs  rendaient  celles-ci  très- 
mobilisables;  si,  dis-je,  on  se  remet  en  mémoire  ces  différents  cas, 
ou  comprendra  aisément  combien  il  peut  être  avantageux  de  tenter 
le  refoulement  de  ces  masses  compressives  au-dessus  du  petit  bassin. 
Mais,  pour  rendre  la  manœuvre  fructueuse ,  il  me  paraît  très-utile, 
sinon  nécessaire,  de  placer  la  femme  dans  une  attitude  telle  que  tous 
les  viscères  abdominaux  soient  sollicités  vers  le  diaphragme,  résultat 
que  l’on  obtient  par  la  situation  renversée  (tête  en  bas  et  siège  en 
haut). 

Messieurs,  la  relation  que  nous  devons  à  M.  de  Boyer  a  été  faite 
avec  soin  et  intelligence  ;  elle  est  accompagnée  de  deux  croquis  qui 
en  augmentent  la  clarté  ;  enfin  l’auteur  a  pu  mettre  sous  mes  yeux 
la  pièce  pathologique  tout  entière,  ce  qui  nous  a  permis  d’apprécier 
sa  valeur.  Je  vous  propose  en  conséquence  : 

1°  De  remercier  M.  Henry  de  Boyer; 

2°  De  publier  son  observation,  qui  peut  être  regardée  comme  une 
annexe  naturelle  du  mémoire  de  M.  Faucon. 

LECTURE 

m.  krishabeu  lit  un  travail  intitulé  :  le  Galvano-cautère  appli¬ 
qué  à  la  trachéotomie  chez  Vadulte.  (Renvoyé  à  une  commission 
composée  de  MM.  Verneuil,  Lannelongue  et  Horteloup.) 

PRÉSENTATION 

m.  trélat  présente  à  la  Société  une  toile  dont  il  se  sert  depuis 
quelque  temps  pour  les  pansements  en  remplacement  du  taffetas 
gommé;  c’est  une  toile  très-fine  faite  en  gutta-percha  laminée, et  d’une 
grande  pureté.  Elle  est  supérieure  à  la  gutta-percha  d ’Hamilton  que 
l’Assistance  publique  fit  expérimenter  il  y  a  quelques  années. 

m.  dolbeau  fait  remarquer  que  depuis  1868  il  emploie  cette 
même  toile  dans  son  service. 
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COMITÉ  SECBET 

A  quatre  heures  et  demie,  la  société  se  forme  en  comité  secret 
pour  entendre  une  communication  de  M.  Broca. 

m.  broca  annonce  à  la  société  que  Yulfranc  Gerdy,  frère  du  pro¬ 
fesseur  Gerdy,  a  légué  à  la  société  une  somme  de  20,000  francs  des- 
.  tinée  à  perpétuer  un  prix  de  2,000  francs  qui  sera  décerné  tous  les 
deux  ans. 

En  acceptant  ce  legs  à  l’unanimité,  la  société  décide,  sur  la  propo¬ 
sition  de  M.  Verneuil,  que  le  nom  de  M.  Yulfranc  Gerdy  sera  inscrit 
au  nombre  de  ses  bienfaiteurs,  dont  les  noms  seront  publiés  doréna¬ 
vant  en  tête  du  volume  des  bulletins. 

Obstruction  intestinale  causée  en  deux  points  différents 
par  les  tumeurs  fibreuses  des  deux  ovaires.  —  Mort  et 
autopsie.  (Observation  recueillie  par  Henby  de  Boyeb,  externe  du 
service.  —  Le  26  octobre  1873,  entre  salle  Sainte-Madeleine  n°  7? 
dans  le  service  de  médecine  de  M.  le  professeur  Bouillaud,  la  nom¬ 
mée  Jeanne  A...,  âgée  de  trente-huit  ans,  exerçant  la  profession  de 
fille  de  cuisine. 

Cette  malade  arrive  avec  des  symptômes  d’obstruction  intesti¬ 
nale  : 

Depuis  longtemps  ses  selles  ne  se  faisaient  que  difficilement;  sou¬ 
vent  après  les  repas  elle  avait  des  digestions  difficiles,  des  éructations, 
des  renvois  gazeux,  elle  était  également  sujette  à  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation. 

Cependant  les  selles  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  et  il  y  a, 
lors  de  son  entrée  dans  nos  salles ,  quatre  jours  que  la  malade  n’a 
eu  d’évacuations  par  le  rectum,  sauf  quelques  gaz  et  de  peu  abon¬ 
dantes  mucosités. 

Peu  à  peu  le  ventre  a  pris  un  développement  considérable,  il  est 
distendu,  mais  on  n’y  remarque  pas  de  trace  des  contractions  intes¬ 
tinales;  les  vomissements  sont  survenus  depuis  la  veille  et  sont 
porracés. 

La  palpation  de  l’abdomen  est  assez  douloureuse ,  le  ventre  est 
brûlant. 

Malgré  l’existence  d’une  tumeur  dans  la  région  inguinale  droite 
(l’autopsie  démontra  que  c’était  un  kyste  et  non  une  hernie) , 
les  symptômes  abdominaux  ne  sont  pas  dus  à  un  étranglement 
herniaire;  car,  existant  déjà  depuis  près  de  huit  mois,  et  survenus 
graduellement,  ils  ont  pris  ces  derniers  jours  nn  état  d’acuité  ;  par 
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la  palpation  on  ne  sent  pas  de  tumeur  intra-abdominale ,  si  ce  n’est 
au-dessus  du  pubis,  où  l’on  trouve  une  masse  s’élevant  de  cinq  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  et  donnant  à  la  percussion 
une  matité  convexe  en  haut,  en  tout  semblable  à  celle  que  fournirait 
une  vessie  distendue  par  l’urine  ;  on  sonda  alors  la  malade  ;  on 
pénétra  dans  la  vessie,  mais  on  n’en  put  faire  écouler  que  .  quelques 
gouttes  d’urine;  la  matité  précédente  né  paraissait  donc  pas  formée 
par  la  vessie. 

En  touchant  par  le  vagin,  on  constate  que  le  col  utérin  est  dur, 
proéminent,  bosselé  ;  les  cùls-de-sac  sont  comblés  par  une  masse 
dure,  homogène,  non  fluctuante  et  bosselée  ;  on  constate  la  même 
induration  sur  la  paroi  vésicale  du  vagin. 

En  touchant  par  le  rectum,  après  avoir  pénétré  dans  une  am¬ 
poule  singulièrement  dilatée,  le  doigt  est  arrêté  par  une  masse 
forts  dure  qu’il  sent  à  travers  les  parois  du  rectum  affaissé;  cette 
masse  semble  faire  corps  avec  la  promontoire ,  et  il  est  absolument 
impossible  au  doigt  de  la  déplacer  oü  de  la  soulever  pour  passer 
au  delà. 

Cette  masse  inégale  et  dure  semble  faire  corps  avec  celle  que  l’on 
sent  par  le  vagin. 

L’absence  de  signes  du  côté  de  l’utérus,  d’hémorrhagies,  de  suin¬ 
tement  ichoreux,  de  cachexie  cancéreuse  font  rejeter  l’idée  de  cancer 
de  l’utérus,  on  pense  donc  avoir  probablement  là  un  cas  de  corps 
fibreux  de  l’utérus  plus  ou  moins  développé,  peut-être  multiple,  sans 
doute  extra-utérin,  et  ayant  causé  des  accidents  de  compression,  puis 
d’obstruction  intestinale. 

Les  selles  ne  reviennent  pas ,  les  vomissements  deviennent  de 
plus  en  plus  fréquents,  le  tympanisme,  augmente  et  bientôt  la  ma¬ 
lade  meurt  à  six  heures  du  matin,  après  quelques  heures  de  séjour  à 
l’hôpital. 

Autopsie  faite  le  18  octobre  à  neuf  heures  du  matin  (vingt-sept 
heures  après  la  mort). 

Aspect  du  sujet.  —  L’embonpoint  du  sujet  est  assez  prononcé,  le 
faciès  abdominal  est  bien  net,  et  de  chaque  côté  de  la  bouche  on  voit 
la  trace  des  vomissements. 

L’abdomen  est  distendu  d’une  manière  uniforme  ;  à  la  percussion 
on  constate  que  des  gaz  seulement  le  distendent,  sauf  au-dessus  du 
pubis,  où  l’on  retrouve  la  matité  signalée  plus  haut. 

Ouverture.  —  La  rigidité  cadavérique  est  peu  prononcée. 

Le  tissu  adipeux  est  assez  épais,  les  veines  sont  gorgées  de  sang.  En 


ouvrant  la  cavité  abdominale,  la  masse  intestinale  distendue  par  les 
gaz  vient  faire  hernie  à  travers  les  lèvres  de  l’incision  ;  on  voit  que 
l’intestin  est  recouvert,  surtout  vers  le  petit  bassin,  par  de  fausses 
membranes  molles  et  rougeâtres,  traces  d’une  pelvipéritonite  récente. 
Très-peu  de  liquide  séro-sanguinolent  baignant  les  circonvolutions 
intestinales,  les  fausses  membranes  sont  surtout  prononcées  vers  le 
cæcum,  mais  sont  encore  peu  adhérentes. 

Rapports  anormaux  des  viscères.  —  Le  gros  intestin,  fortement 
distendu,  refoule  les  viscères  thoraciques,  le  diaphragme  offre  une 
voussure  très-prononcée,  le  foie  est  au  niveau  du  cinquième  espace 
intercostal,  et  son  extrémité  gauche  entraînée  par  l’estomac  est  forte¬ 
ment  déviée  en  haut.  L’intestin  grêle,  petit  et  flasque,  est  caché  sous 
l’S  iliaque  et  le  côlon,  l’estomac  est  petit  et  vide. 

Au-dessus  du  pubis  est  une  masse  kystique  blanchâtre  semblable 
comme  forme,  comme  couleur  et  comme  consistance  à  la  vessie  dis¬ 
tendue.  Même  en  la  touchant  on  croit  saisir  la  vessie,  ce  n’est  qu’en 
palpant  sa  face  postérieure  qu’on  trouve  des  nodosités  considérables 
et  qu’on  s’aperçoit  qu’on  a  là  l’ovaire  gauche  considérablement 
hypertrophié  et  formé  par  un  tissu  résistant  et  bosselé,  creusé  par 
places  de  cavités  kystiques. 

Cet  ovaire  comprime  fortement  le  cæcum  et  la  terminaison  de 
l’intestin  grêle. 

Tube  intestinal.  L’œsophage,  l’estomac  et  tout  l’intestin  grêle 
sont  normaux  ;  il  n’y  a  aucune  altération  des  parois  intestinales  et  les 
matières  qui  y  sont  contenues  sont  fluides. 

Cæcum.  —  Le  cæcum  est  fortement  comprimé  et  creusé  de  dé¬ 
pressions  permanentes  correspondant  aux  bosselures  de  la  tumeur  de 
l’ovaire  gauche  ;  celle-ci  l’applique  contre  le  fascia  iliaca  de  la  face 
iliaque  droite  et,  interceptant  presque  complètement  le  cours  des 
matières  fécales,  a  causé  une  inflammation  assez  vive  du  péritoine  à 
ce  niveau. 

Les  parois  du  cæcum  sont  vascularisées,  rouges,  et  sa  surface  péri¬ 
tonéale  est  parsemée  de  fausses  membranes  molles  et  rougeâtres.  On 
a  donc  un  certain  degré  de  typhlite  ;  mais  le  tissu  cellulaire  sous-pé- 
ritonéal  ne  paraît  pas  avoir  participé  à  cette  inflammation  ;  le  cæcum 
contient  des  matières  pâteuses  et  comme  argileuses,  dont  on  ne  peut 
le  débarrasser  même  par  un  'courant  d’eau  et  qui  forment  une 
deuxième  cause  d’obstruction,  jointe  et  causée  par  la  compression 
de  l’ovaire. 

Côlon.  S  iliaque.  —  Le  côlon  et  l’S  iliaque  sont  très-distendus, 
mais  de  gaz  ;  ils  sont  tellement  augmentés  de  volume  dans  tous  les 
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sens,  qu’ils  occupent  une  grande  partie  de  l’abdomen,  en  formant 
deux  bandes  parallèles  et  transversales  refoulant  tous  les  viscères  et 
touchant  en  haut  au  diaphragme  et  en  bas  au  kyste  de  l’ovaire. 

Quelques  adhérences  de  nouvelles  formation  réunissent  les  feuillets 
du  grand  épiploon  avec  les  parois  abdominales. 

Le  tissu  de  cette  portion  du  gros  intestin  est  comme  gangrené, 
ou  du  moins  est  devenu  noirâtre,  plus  friable,  et  exhale  une  odeur 
infecte,  l’intestin  se  rompt  sous  la  moindre  traction  et  ne  contient 
que  des  gaz. 

Rectum.  —  Le  rectum  est  séparé  de  l’S  iliaque  par  une  tumeur 
située  environ  au  niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque. 

Cetté  seconde  tumeur,  dure,  inégale,  comme  cartilagineuse,  non 
kystique,  dépend  de  l’ovaire  droit  et  ne  dépasse  pas  en  haut  le  détroit 
supérieur  ;  elle  applique  le  rectum  contre  le  sacrum  et  est  maintenue 
dans  cette  position  par  le  poids  de  la  première  tumeur. 

Plus  bas,  jusqu’à  l’anus,  le  rectum  est  libre  et  ne  contient  plus  ni 
gaz  ni  matières,  mais  seulement  quelques  mucosités. 

Ainsi  donc,  le  gros  intestin  seul  est  comprimé,  et  cela  en  deux 
points  différents  : 

1°  A  son  origine  par  l’ovaire  gauche,  qui  comprime  le  cæcum; 

2°  Près  de  sa  terminaison,  par  l’ovaire  droit  qui  comprime  l’origine 
du  rectum  et  est  comprimé  lui-même  par  l’ovaire  gauche,  situé  au- 
dessus  de  lui. 

Le  côlon  et  l’S  iliaque  sont  donc  fermés  à  leurs  extrémités  et  for¬ 
ment  ainsi  un  département  distinct,  distendu  par  les  gaz  qui  ne  peu¬ 
vent  s’en  échapper. 

Foie,  rate ,  pancréas .  —  Les  annexes  du  canal  alimentaire,  foie, 
rate,  pancréas,  sont  seulement  refoulés  par  la  masse  intestinale  et  ne 
présentent  rien  de  particulier  à  noter. 

Reins.  —  Les  reins  sont  normaux. 

Poumons ,  trachée.  —  Les  poumons  sont  le  siège  d’une  congestion 
intense  et  d’une  imbibition  qui  paraît  cadavérique. 

La  trachée,  les  bronches,  grosses  et  petites,  sont  saines. 

Coeur,  système  vasculaire.  —  Le  cœur  est  petit,  flasque  ;  ses  pa¬ 
rois  sont,  saines  et  ses  orifices  ne  sont  pas  altérés. 

L’aorte,  la  carotide,  la  fémorale  et  les  iliaques  ne  sont  pas  altérées  ; 
pas  de  plaques  laiteuses,  même  à  la  crosse  de  l’aorte. 

Organes  génitaux.  —  La  lésion  principale,  quia  entraîné  la  mort 
de  la  malade,  est  celle  des  organes  génitaux. 

Les  ovaires,  considérablement  augmentés  de  volume  et  kystiques, 
occupent  à  eux  seuls  toute  la  cavité  du  bassin. 
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En  procédant  d’avant  en  arrière,  on  trouve  d’abord  l’ovaire  gauche, 
gros  comme  deux  fois  la  tête  d’un  fœtus  à  terme  et  formé  par  un 
tissu  dur,  bosselé,  creusé  de  kystes  dont  un,  plus  considérable,  peut 
contenir  0k300  de  liquide  citrin,  occupant  la  partie  supérieure  de  l’o¬ 
vaire  et  situé  le  long  de  la  paroi  abdominale  antérieure  à  la  place 
qu’occupe  la  vessie  quand  elle  est  distendue  :  par  sa  face  profonde, 
ce  kyste  comprime  le  cæcum  et  repose  sur  le  muscle  psoas-iliaque 
droit  par  sa  face  antérieure  ;  au  contraire,  il  refoule  la  vessie  sous 
le  pubis  et  pèse  sur  l’utérus  et  sur  l’ovaire  droit,  qui  lui  est  inférieur  ; 
cet  ovaire  gauche  refoule  également  en  avant  la  trompe  gauche,  qui 
est  appliquée  contre  une  seconde  tumeur,  dure  et  bosselée,  dé¬ 
pendant  également  de  l’ovaire  gauche  et  reliée  à  lui  par  un  court  pé¬ 
dicule. 

Plus  profondément,  on  rencontre  l’utérus,  dur,  de  volume  normal, 
relié  à  l’ovaire  par  une  expansion  également  indurée  et  par  quelques 
brides  fibreuses. 

Enfin,  sous  l’utérus  et  comprimant  le  rectum,  on  trouve  l’ovaire 
droit,  non  kystique,  très-dur,  d’un  aspect  bosselé  qui  rappelle  celui 
des  enchondromes;  appuyé  contre  le  sacrum  et  maintenu  par  le 
poids  de  l’ovaire  gauche,  il  efface  d’une  manière  absolument  com¬ 
plète  le  calibre  du  rectum.  La  trompe  droite  est  également  située 
en  avant  de  cet  ovaire,  auquel  elle  adhère  par  quelques  tractus  fi¬ 
breux. 

Les  deux  ovaires  n’adhèrent  qu’à  l’utérus  et  nullement  aux  parois 
du  bassin,  ce  qui  permet  de  les  sortir  facilement  de  l’excavation  qu’ils 
occupent  -f  ils  ne  sont  plus  alors  reliés  qu’à  l’utérus  par  les  pédicules 
que  j’ai  signalés  plus  haut. 

Examen  histologique.  —  M.  le  docteur  Ranvier,  qui  a  bien  voulu 
examiner  des  fragments  de  ces  tumeurs,  a  constaté  que  toutes  les 
deux  étaient  fermées  par  du  tissu  conjonctif.  Les  préparations  mi¬ 
croscopiques  ont,  en  effet,  montré  seulement  de  nombreux  faisceaux 
fibreux  formant  un  lacis  inextricable  et  remplis  d’incrustations  cal¬ 
caires,  principalement  pour  l’ovaire  droit  ;  la  calcification  de  l’ovaire 
gauche  était  beaucoup  moins  prononcée. 
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SÉANCE  DU  3  DÉCEMBRE  1873. 

Présidence  de  M.  TRÉLAT. 

La  correspondance  comprend  :  la  Gazette  des  Hôpitaux  ,  V Union 
médicale ,  la  Gazette  hebdomadaire,  les  Archives  générales  de 
médecine  et  de  chirurgie,  le  Bulletin  général  de  thérapeutique,  le 
Progrès  médical ,  le  Mouvement  médical,  la  France  médicale,  la 
Tribune  médicale,  le  Bordeaux  médical ,  le  Marseille  médical , 
les  Bulletins  de  la  société  anatomique  pour  1871. 

m.  bouvet  offre  à  la  bibliothèque  son  Traité  d'iodothèrapie  et 
son  Traité  des  maladies  de  l'ovaire. 

m.  magitot  offre,  au  nom  de  M.  le  docteur  Legros  et  au  sien,  à 
la  société,  un  mémoire  sur  l'Origine  et  la  formation  du  follicule 
dentaire  et,  en  son  nom,  un  mémoire  sur  les  Hommes  velus. 

m.  demarquay  offre,  de  la  part  du  docteur  Harzé,  un  travail  sur 
l’Assistance  des  blessés  et  les  hôpitaux. 

Mme  amédée  bonnet,  de  Lyon,  offre  à  la  société  le  portrait  de 
Bonnet,  de  Lyon, 

m.  dubreuil  offre  le  premier  fascicule  de  ses  Éléments  de  mé¬ 
decine  opératoire. 

m.  earrey  présente  diverses  pièces  de  pansement  dont  se  sert 
M.  Esmarh,  et  que  ce  chirurgien  lui  a  adressées. 

Autoplastie  périostique.  —  Périostéotomie  dans  les 
amputations.  —  M.  Després.  En  faisant  des  recherches  dans  un 
livre  qui  a  été  adressé  à  la  société,  j’ai  trouvé  un  document  qui  sera 
utile  à  consulter  pour  étudier  la  question  de  l’autoplastie  périostique 
dans  les  amputations.  Nos  bulletins  qui  sont  lus  fourniront  ainsi  à 
nos  lecteurs  un  renseignement  à  ajouter  à  ceux  qu’a  déjà  fournis 
M.  Houzé  de  Laulnoit,  qui  s’est  occupé  de  cette  question. 

M.  George  Mac  Gill,  chirurgien  assistant  à  l’hôpital  de  Washing¬ 
ton,  en  1862-1863,  a  conçu  un  travail  sur  ce  sujet,  et  il  reconnaisait 
lui-même  que  l’opération  qu’il  avait  faite  avait  été  exécutée  déjà  par 
un  chirurgien  américain,  J.  H.  Lidell,  et  adoptée  parW.  H.  Rulison. 
L’auteur  rapporte  un  cas  où  il  a  fait  cette  opération,  et  il  expose  ainsi 
sa  méthode  :  . 

«  Avec  un  couteau  court  et  fort,  je  taille  un  lambeau  antérieur  suffi¬ 
samment  long  pour  recouvrir  la  substance  médullaire,  le  lambeau  est 


disséqué  et  détaché  de  l’os  avec  un  couteau  à  périoste.  La  section  de  l’os 
doit  être  faite  ensuite  de  telle  sorte  qu’aucune  pointe  osseuse  ne  puisse 
blesser  la  surface  interne  du  périoste.  Il  est  à  remarquer  que  le  pé¬ 
rioste  se  rétracte  plus  que  la  peau.  Le  lambeau  périostal,  dans  le  cas 
que  rapporte  l’auteur,  s’était  fortement  rétracté.  Le  lambeau  périos¬ 
tal  ainsi  formé  retombe  de  lui-même  sur  l'os  sectionné.  Je  n’ai  ja¬ 
mais  eu,  dit  M.  Gill,  recours  à  deux  lambeaux,  et  je  ne  les  fixe  en 
aucune  manière.  » 

Cette  note  n’a  été  publiée,  que  je  sache,  dans  aucun  journal,  et  elle 
se  trouve  dans  War  departement.  Reports  of  surgical  cases  in  the 
army  of  United  States.  Circular  n°  3,  Washington,  1871,  p.  277.  — 
(Extrait  from  reports  suggesting  a  modification  in  the  methodsof  am¬ 
putation  by  preserving  the  periosteum  to  cover  the  ends  of  the 
bone,  by  G.  M.  Me.  Gill. 

mm.  le  fort  et  démarquât  demandent  que  cette  question  «  de 
la  priorité  des  amputations  dites  sous-périostées  »  soit  réservée. 

RAPPORTS 

m.  dolbeau  fait  un  rapport  verbal  sur  les  travaux  de  M.  le  doc¬ 
teur  Mourlon,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire  de  la  Calle.  Ces 
travaux  sont  les  suivants  : 

Rupture  musculaire  sous-cutanée.  —  Luxation  sous-conjonctivale 
du  cristallin.  —  Observation  de  pustule  maligne  de  l’avant-bras 
ayant  nécessité  la  désarticulation  de  l’épaule.  —  Observation  de  dé¬ 
sarticulation  de  l’épaule  à  la  suite  d’un  coup  de  feu.  —  Amputation 
de  la  jambe.  —  Observation  de  coup  de  feu  au  talon  avec  fractures 
multiples.  —  Deux  désarticulations  scapulo-humérales  et  amputation 
de  jambe.  —  Atrésie  incomplète  de  la  vulve.  . —  Kyste  multilocu¬ 
laire  du  maxillaire  inférieur.  —  Imperforation  de  l’anus  avec  ouver¬ 
ture  de  l’intestin  dans  le  vagin. 

m.  le  rapporteur  insiste  tout  spécialement  sur  une  observa¬ 
tion  d’imperforation  de  l’anus  et  sur  une  autre  observation  de  kyste 
multiloculaire  de  la  mâchoire  inférieure.  —  Il  semble  bien  à  M.  Dol¬ 
beau  que  la  théorie  qui  attribue  ces  kystes  à  une  anomalie  du  folli¬ 
cule  dentaire  soit  ici  en  défaut,  et  l’on  conçoit,  en  effet,  qu’il  puisse 
y  avoir  dans  les  mâchoires  des  kystes  indépendants  de  l’évolution 
dentaire.  —  M.  Mourlon  a  adressé  en  outre  à  la  société  la  statistique 
intégrale  de  ses  opérations  pratiquées  de  1870  à  1873. 

m.  dolbeau  propose  les  conclusions  suivantes  : 
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1°  Adresser  à  M.  Mourlon  une  lettre  de  remercîments  ; 

2°  Déposer  ses  travaux  dans  les  archives,  en  publiant  toutefois  au 
Bulletin  les  deux  observations  de  kyste  maxillaire  et  d’imperforation 
de  l’anus  ; 

3°  Renvoyer  la  statistique  à  la  commission  de  statistique. 

Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Contribution  à,  l’histoire  des  kystes  osseux.  —  Autrefois 
on  confondait  les  kystes  des  os  avec  les  produits  pathoogiques  les 
plus  dissemblables  :  tumeurs  fibreuses,  tuberculeuses,  hydatiques, 
médullocèles,  à  myéloplaxes,  enchondromes  et  certaines  formes  de 
cancer. 

Dupuytren,  le  premier,  en  fit  une  famille  à  part  et  en  admit  deux  va¬ 
riétés  ;  une  à  contenu  liquide,  une  à  contenu  solide,  englobant  dans 
cette  dernière  les  fibromes  bien  étudiés  plus  tard  par  MM.  Chassai- 
gnac  (1864),  Velpeau  et  Follin  ;  les  tumeurs  à  médullocèles  et  celles  à 
myéloplaxes  décrites  en  1849  par  M.  Robin  au  point  de  vue  anato¬ 
mique.  M.  Broca  fit,  en  1859,  un  travail  très-important  sur  les  tumeurs 
myéloïdes;  en  1860,  M.  Eug.  Nélaton  écrivit  une  thèse  remarquable 
sur  les  myéloplaxes,  dont  il  avait  publié  le  premier  fait  connu  en 
France  dans  les'bulletins  delà  Société  anatomique  de  1856. 

Grâce  à  ces  travaux,  les  kystes  osseux  ne  comprennent  aujourd’hui 
que  les  tumeurs  à  une  ou  plusieurs  loges  renfermant  un  liquide  plus 
ou  moins  dense,  plus  ou  moins  transparent. 

Les  premières  observations  de  Dupuytren  remontent  à  1813.  Ro¬ 
bert  traita,  à  l’hôpital  Beaujon,  un  malade  atteint  de  kyste  unilocu¬ 
laire  du  scapulum.  Travers,  Breschet,  Ast.  Cooper  et  Monod  ont  cité 
des  exemples  de  tumeurs  polykystiques  des  os  ;  M.  Nélaton  en  présenta 
une  remarquable  à  la  Société  de  chirurgie  en  1844.  Dans  tous  les  cas, 
le  contenu  était  de  la  sérosité  pure,  ou  de  la  sérosité  mêlée  de  sang, 
ou  un  liquide  visqueux  semblable  à  une  solution  de  gomme. 

Le  kyste  que  j’ai  eu  occasion  d’enlever  occupait  le  siège  de  prédi¬ 
lection  de  ces  tumeurs,  le  maxillaire  inférieur;  il  était  multiloculaire 
et  renfermait  une  matière  molle,  semblable  à  du  caséum  ;  des  rensei  - 
gnements  précis  établissent,  avec  une  quasi-certitude,  son  origine 
traumatique.  L’opération  exécutée  sans  difficulté  sérieuse  faisait  espé¬ 
rer  le  succès,  quand  une  hémorragie  retardée  enleva  le  sujet  avant 
que  nous  ayons  pu  intervenir.  A  ces  divers  points  de  vue,  le  fait  m’a 
paru  digne  d’intérêt  et  mériter  de  fixer  l’attention  des  chirurgiens. 
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Kyste  multiloculaire  du  maxillaire  inférieur.  —  Ablation.  ■— 
Mort  par  hémorrhagie  retardée. —  Mohamed  ben  Sada,  trente-sept 
ans,  revendeur  à  la  Calle,  de  constitution  vigoureuse  [et  tempérament 
sanguin.  —  Entré  le  19  mai  1868,  salle  10,  n°  4,  de  l’hôpital  de  la 
Calle.  —  Mort  le  15  juin. 

Mohamed  n’a  jamais  eu  d’autre  maladie  que  celle  qui  l’amène  dans 
notre  service.  Indemne  de  syphilis,  il  a  perdu  depuis  longtemps  toute 
sa  famille  (père,  mère,  un  frère  et  une  sœur),  à  la  suite  d’affections 
qui  n’ont  rien  de  commun  avec  la  sienne. 

Il  raconte  qu’en  1838,  un  de  ses  cousins,  avec  lequel  il  jouait,  lui 
comprima  fortement  le  côté  gauche  de  la  face  entre  son  genou  et  le 
sol;  il  en  résulta  une  inflammation  des  gencives  qui  dura  une  semaine 
et  céda  à  un  collutoire  dont  il  ne  peut  indiquer  la  composition. 

Rien  de  particulier  jusqu’en  1852.  —  Alors,  étant  à  bord  d’un 
navire,  il  tomba  sur  une  ancre  et  se  lit  une  forte  contusion  de  la 
portion  horizontale  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  ;  la  deuxième 
grosse  molaire  ébranlée  le  fit  tant  souffrir  que  huit  jours  après  il  en 
réclama  l’avulsion  à  un  médecin  de  Livourne  ;  il  perdit  beaucoup  de 
sang  pendant  trois  jours,  et  l’hémorrhagie  s’arrêta  seule.  Les  gen¬ 
cives  étaient  gonflées,  mais  ne  saignaient  pas  au  contact.  Le  gonfle¬ 
ment  se  dissipa,  ne  laissant  qu’une  petite  tumeur  au  niveau  de  la 
dent,  tumeur  qui  lui  faisait  l’effet  d’une  chique  dans  la  bouche,  resta 
stationnaire  jusqu’en  1860,  ne  saignant  jamais,  indolente,  coïncidant 
avec  un  état  général  excellent. 

Il  y  a  huit  ans,  sans  cause  occasionnelle  connue,  elle  augmenta  tout 
à  coup,  débordant  de  plusieurs  centimètres  en  dehors  des  dents,  qui 
jusque-là  étaient  intactes,  faisant  saillie  à  la  commissure  des  lèvres, 
refoulant  la  peau  en  arrière  jusqu’à  l’apophyse  mastoïde  et  en  bas  du 
côté  du  moignon  de  l’épaule.  Elle  était  le  siège  de  battements  doulou¬ 
reux;  il  y  avait  perte  d’appétit  et  réaction  géuérale.  Admis  à  l’hôpital, 
il  éprouva  pendant  six  jours  des  souffrances  horribles;  la  gangrène 
détacha  de  la  face  externe  des  gencives  une  masse  noire  grosse  comme 
un  œuf;  la  suppuration  abondante  et  fétide  plongea  le  malheureux 
dans  un  tel  affaissement  qu’on  crut  le  perdre.  Néanmoins,  une 
semaine  après,  une  légère  amélioration,  sans  grand  changement  dans 
le  volume  de  la  tumeur,  permit  de  l'évacuer  sur  l’hôpital  de  Bone. 
M.  Ceccaldi,  médecin  inspecteur,  pratiqua  une  incision  sur  le  point  le 
plus  saillant  et  en  fit  sortir  par  petits  morceaux  une  matière  blanche, 
demi-solide.  Le  trou  se  ferma  trois  ou  quatre  jours  plus  tard,  la 
tumeur  diminua  peu  à  peu,  et  se  réduisit  en  trois  mois  au  volumë 
du  poing,  proéminant  seulement  en  dehors.  Les  dents  étaient  un  peu 


déviées  du  côté  de  la  langue,  mais  encore  solides  ;  la  nutrition  était 
bonne,  la  parole  facile  et  la  respiration  normale. 

Il  resta  ainsi  pendant  six  ans.  En  1866,  à  la  suite  d’érysipèle  de  la 
face  par  insolation,  il  y  eut  un  gonflement  considérable  de  la  région 
malade.  Un  médecin  arabe  ouvrit  au-dessous  du  menton  un  abcès 
qui  fournit  encore  du  pus.  Quatre  ou  cinq  fois  il  fut  admis  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  des  accidents  inflammatoires  qui  se  terminèrent  toujours  par 
l’ulcération  de  nouveaux  foyers  et  l’établissement  de  fistules  intaris¬ 
sables. 

L’augmentation  de  la  tumeur,  lente  et  progressive  d’abord,  a  subi 
depuis  deux  mois  une  poussée  si  rapide  que  Mohamed  se'désespère  et 
est  résolu  au.  suicidé  si  on  ne  le  débarrasse  pas  de  son  infirmité.  «  Je 
suis,  répète-t-il  à  tout  propos,  un  objet  de  dégoût  pour  ceux  qui 
m’approchent,  je  souffre  souvent  de  l’inflammation  du  voisinage  des 
fistules,  l’écoulement  est  abondant  et  d’une  odeur  repoussante  malgré 
les  soins  de  propreté  que  je  puis  prendre  ;  il  faut  que  je  travaille 
pour  vivre,  je  vous  supplie  de  m’opérer;  si  vous  voyez  quelques 
chances  de  succès,  ou  bien  dites-moi  que  je  n’ai  plus  qu’à  mourir.  » 

État  actuel.  La  face  n’est  plus  symétrique.  —  La  joue  droite  est 
aplatie,  le  menton  porté  en  avant  et  dévié  à  gauche,  ainsi  que  la 
bouche.  A  gauche,  la  joue  déborde  l’apophyse  zygomatique,  la  région 
parotidienne  distendue  cache  presque  l’oreille.  Le  bord  inférieur  du 
maxillaire  se  confond  avec  une  masse  énorme  dont  le  relief  s’étend 
en  bas  à  deux  travers  de  doigt  de  la  clavicule  et  en  arrière  atteint 
presque  le  moignon  de  l’épaule  vers  lequel  la  tête  est  entraînée. 
Ferme  dans  toute  son  étendue,  mamelonnée,  la  tumeur  est  indépen¬ 
dante  de  la  peau,  si  ce  n’est  à  sa  partie  moyenne  et  inférieure  où  exis¬ 
tent  plusieurs  fistules  qui  donnent  issue  à  une  sérosité  purulente 
mêlée  de  grumeaux  caséeux.  Elle  englobe  les  branches  horizontale  et 
montante  de  l’os,  mesure  0ml4  de  hauteur  et  0m20  de  sa  pointe 
postérieure  aux  incisives  droites.  La  peau  est  tendue  et  sillonnée  de 
grosses  veines. 

Si  le  blessé  ouvre  la  bouche,  on  constate  l’absence  des  molaires  in¬ 
férieures  gauches  ;  le  bord  gingival  est  ondulé,  très-épais,  recouvert 
d'une  muqueuse  richement  vasculaire,  repoussé  en  dedans  par  une 
intumescence  analogue  à  celle  précédemment  décrite,  mais  un  peu 
moins  volumineuse,  sur  laquelle  on  perçoit  une  sensation  de  parche¬ 
min  ;  dans  certains  points,  le  contenu  n’est  séparé  du  doigt  que  par 
la  muqueuse,  et  l’on  peut  reconnaître  la  présence  d’une  matière  molle, 
sans  fluctuation  manifeste.  L’isthme  du  gosier  est  rétréci  au  point  que 
l’examen  du  pharynx  est  impossible.  La  luette  et  le  pilier  gauche  se 
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touchent  et  sont  rejetés  du  côté  opposé,  de  même  que  la  langue  qui 
repose  sur  l’arcade  dentaire  droite.  L’index  étant  porté  dans  l’arrière- 
gorge,  on  s’assure  que  la  paroi  gauche  est  refoulée  en  dedans,  depuis 
la  base  du  crâne  jusqu’à  l’épiglotte. 

Du  côté  sain,  les  dents  ne  se  correspondent  plus,  la  première 
grosse  molaire  seule  appuie  encore  sur  les  supérieures,  les  autres  se 
meuvent  dans  un  plan  plus  interne.  —  A  gauche,  une  dépression 
profonde  remplace  le  relief  alvéolaire  supérieur;  les  dents  ont  été 
rejetées  à  droite,  puis  expulsées,  et  les  alvéoles  se  sont  atrophiées 
par  compression.  Les  mouvements  de  mastication  produisent  à  la 
tempe  une  crépitation  manifeste. 

La  respiration  est  bruyante,  la  phonation  difficile,  il  faut  beaucoup 
d’attention  pour  comprendre  le  malade,  qui  cependant  s’exprime  bien 
en  français  ;  la  déglutition  ne  peut  s’exercer  que  sur  des  liquides  ou 
des  aliments  réduits  en  bouillie,  encore  le  malheureux  avale-t-il  sou¬ 
vent  de  travers. 

En  présence  d’une  tumeur  qui  a  mis  seize  ans  à  se  développer,  qui 
est  bosselée,  indolente,  dépressible  en  certains  points,  avee  sensation 
de  parchemin,  dont  une  incision  a  extrait  autrefois  une  matière  que 
Mohamed  compare  à  du  fromage,  et  qui  encore  à  présent  fournit  une 
suppuration  mêlée  de  grumeaux  caséeux,  le  diagnostic  de  kyste  mul¬ 
tiloculaire  s’impose  tout  de  suite. 

Le  volume  excessif  ne  permettait  plus  de  recourir  au  traitement 
classique,  ouverture  de  toutes  ces  cavités  suivie  de  cautérisation  ; 
la  suppuration  aurait  pu  entraîner  des  complications  graves.  En  sup¬ 
posant  que,  aidé  d’injections  irritantes,  ce  moyen  fût  couronné  de 
succès,  la  guérison  n’aurait  lieu  que  par  destruction  de  tout  le  côté 
gauche  du  maxillaire,  dont  les  éléments  sont  dissociés  ou  résorbés. 
L’extension  du  mal,  les  désordres  qui  en  résultent  du  côté  de  la 
respiration  et  de  la  nutrition,  commandent  une  intervention  immé¬ 
diate  pour  conjurer  une  catastrophe  prochaine.  Malgré  l’étendue  de 
la  mutilation,  je  me  décide  à  réséquer  la  moitié  gauche  de  la  mâ¬ 
choire. 

Le  18  juin,  à  deux  heures  de  relevée,  M.  Riester,  pharmacien  en 
chef,  administre  le  chloroforme,  et  avec  l’aide  de  M.  le  docteur  Ali- 
bran,  médecin  aide-major,  je  procède  comme  il  suit  : 

Je  divise  la  lèvre  inférieure  de  haut  en  bas,  en  commençant  au-des¬ 
sous  du  bord  libre  pour  ménager  la  bouche  ;  une  incision,  partant  de 
la  houppe  du  menton,  passe  au-dessus  des  fistules  et  arrive  oblique¬ 
ment  à  la  racine  de  l’apophyse  zygomatique  ;  une  autre  contourne  la 
base  de  la  tumeur,  circonscrit  un  lambeau  de  tégument  adhérent  et 
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se  réunit  à  la  précédente  en  avant  de  l’oreille.  La  dissection  des  lam¬ 
beaux  en  haut  et  en  bas  produit  une  hémorrhagie  en  nappe  qui  né¬ 
cessite  la  cautérisation  au  fer  rouge.  Après  avoir  isolé  l’os  près  du 
menton,  je  relève  la  lèvre  inférieure,  j’introduis  une  petite  attelle  pour 
protéger  la  langue  et  le  nez,  et  je  scie  au  niveau  de  la  première  in¬ 
cisive  gauche,  laissant  à  dessein,  pour  conserver  un  point  fixe  à  la 
longue,  une  moitié  de  petit  kyste,  dont  je  cautérise  l’intérieur.  De  la 
main  gauche,  j’abaisse  le  maxillaire  pour  faire  saillir  l’apophyse  coro- 
noïde  et  je  coupe  sans  difficulté  le  tendon  qui  s’y  insère  ;  la  masse 
morbide  se  détache  alors  de  l’arcade  zygomatique,  et  je  m’aperçois 
que  l’articulation  temporo-maxillaire  n’existe  plus.  Je  divise  la  mu¬ 
queuse  depuis  l’apophyse  coronoïde  jusqu’à  la  dent  canine  ;  avec  le 
doigt  et  quelques  coups  de  bistouri,  je  détache  les  parties  molles,  et 
enfin  la  séparation  est  complète.  Quatre  petites  artères  seulement 
donnèrent  un  peu  de  sang;  les  ligatures  posées,  la  plaie  est  lavée  soi¬ 
gneusement  et  laissée  à  nu  pendant  un  quart  d’heure,  pour  nous  as¬ 
surer  que  les  sources  hémorrhagiques  sont  fermées.  Je  rapproche  les 
téguments  après  les  avoir  régularisés  en  supprimant  de  petits  lam¬ 
beaux  inutiles,  et  je  réunis  par  la  suture  entortillée. 

Le  blessé  s’éveille  un  peu  avant  la  fin  du  pansement  et  exprime  sa 
joie  d’être  débarrassé  de  sa  tumeur.  Un  vin  de  cannelle  composé  et 
une  potion  à  la  digitale  sont  prescrits  ;  on  lui  en  administre  tout  de 
suite  une  partie  avec  un  biberon.  Je  passe  une  heure  auprès  de  Mo¬ 
hamed,  qui  ne  tarde  pas  à  s’endormir  tranquillement,  la  joue  droite 
reposant  sur  l’oreiller  ;  je  laisse  à  l’infirmier  la  consigne  de  surveiller 
attentivement  une  ouverture  maintenue  béante  au-dessous  de  l’oreille 
pour  l’écoulement  des  liquides  et  de  me  faire  appeler  au  moindre  si¬ 
gne  d’hémorrhagie. 

Une  branche  de  la  maxillaire  interne  oblitérée  par  un  caillot  avait 
échappé  à  nos  recherches  ;  elle  se  mit  à  couler  sans  que  l’homme  de 
garde  s’en  aperçût,  parce  que  le  blessé  avalait  instinctivement  son 
sang  ;  quand  nous  fûmes  prévenus,  Mohamed  était  dans  un  état  dé¬ 
sespéré  et  ne  tardait  pas  à  rendre  le  dernier  soupir  (quatre  heures 
après  l’opération). 

EXAMEN  DE  LA  PIÈCE  PATHOLOGIQUE 

La  tumeur  pèse  1^220.  Elle  a  la  forme  d’une  poire,  à  grosse 
extrémité  postérieure  ;  sa  surface  est  inégale ,  bosselée  ,  résis¬ 
tante  dans  quelques  points,  dépressible  au  niveau  de  la  plupart  des 
saillies.  Toutes  les  dents  manquent  à  partir  de  la  canine.  Le  condyle 
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a  disparu,  la  mâchoire  n’était  fixée  que  parle  masséter,  dont  on  voit 
les  insertions  au  milieu  de  la  face  externe,  et  le  temporal,  dont  le 
tendon  coiffait  l’apophvse  coronoïde  gonflée  et  devenue  mobile.  La 
mensuration  donne  les  chiffres  suivants  : 

Circonférence  antéro-postérieure  0m4S 

—  latérale .  0m38  au  point  le  plus  renflé. 

0m27  j  à  égale  distance  de  la  canine 
I  et  de  l’apophyse  coronoïde. 


Hauteur  au  niveau  de  l’apophyse  coronoïde .  Omllb 

Hauteur  correspondant  au  condyle .  .  0®09S 

Hauteur  entre  les  points  précédents . .  0m085 

Hauteur  au  niveau  de  la  canine . . .  0m04 


L’apophyse  coronoïde  est  à  0m  12  de  la  dent  canine,  tandis  que  du 
du  côté  sain  la  distance  n’est  .que  de  0“08.  Cette  tubérosité  a  donc 
été  repoussée  en  arrière. 

Une  coupe  pratiquée,  selon  le  plus  grand  diamètre,  fait  voir  que  la 
tumeur  est  composée  d’un  grand  nombre  de  kystes  de  dimensions 
très-variables,  communiquant  plus  ou  moins  largement  entre  eux  ; 
des  cloisons  osseuses  et  membraneuses,  irrégulières,  incomplètes,  la 
traversent  en  tous  sens  ;  les  cavités  circonscrites  sont  tapissées  d’un 
feuillet  blanc,  poli,  d’aspect  séreux.  Le  contenu  est  caséeux,  demi-so¬ 
lide,  blanc,  ou  légèrement  teint  de  sang  dans  quelques  vacuoles.  Çà 
et  là  subsistent  des  îlots  de  substance  compacte,  dissociés  et  déjetés 
sans  ordre  ;  l’angle  est  presque  entier  ;  au-dessus  de  lui,  deux  branches 
s’élèvent  séparées  par  d’innombrables  petits  kystes  contenant  une  ma¬ 
tière,  en  tout  semblable  à  celle  des  grands,  et  développés  aux  dépens 
des  cellules  osseuses  comprises  entre  les  deux  lames  de  la  branche 
montante.  Les  cavités  accidentelles  ont  distendu  les  éléments  de  l’os, 
changé  leurs  rapports,  provoqué  leur  résorption  partielle,  pour  cons¬ 
tituer  enfin  un  tout  qui  n’a  qu’une  ressemblance  très- éloignée  avec  la 
mâchoire. 

En  examinant  la  grande  cavité  contiguë  à  la  dent  canine,  on  voit 
un  petit  corps  flétri,  libre  au  milieu  du  contenu  caséeux,  supporté  par 
Un  mince  pédicule  inséré  à  la  paroi  ;  cette  sorte  de  fongosité  est 
creuse  et  communique,  par  son  pédicule  canaliculé,  avec  une  cellule 
Voisine,  dont  elle  n’est  en  réalité  qu’une  dépendance.  Sur  certains 
points,  la  membrane  interne  d’un  kyste  se  déprime,  ailleurs  elle  forme 
un  cul-de-sac,  ailleurs  encore  le  prolongement  est  devenu  un  petit 
kyste  bien  formé  et  en  rapport  avec  un  autre  ;  ces  divers  états  in¬ 
termédiaires  expliquent  les  inégalités  de  l’intérieur  des  poches  et  repré- 
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sentent,  sinon  le  mode  unique,  au  moins  l'un  des  modes  d’accroisse¬ 
ment  de  ce  produit  pathologique. 

G’est  une  tumeur  polykystique  comprise  dans  la  division  des  kystes 
autogènes  de  M.  Broca.  Extraordinaire  par  son  volume,  elle  ne  l’est 
pas  moins  par  son  contenu  :  c’est  la  première  fois,  à  ma  connaissance, 
qu’on  trouve  un  kyste  osseux  multiloculaire  renfermant  une  matière 
caséeuse. 

Sous  quelle  influence  s’est-elle  développée?  Il  me  semble  que  la 
contusion  de  1838  doit  être  mise  de  côté;  pendant  quatorze  ans,  le 
sujet  ne  s’est  aperçu  d’aucune  anomalie  dans  sa  mâchoire;  la  gingi¬ 
vite  traumatique  avait  cédé  à  quelques  jours  d’un  traitement  très- 
simple  et  n’avait  rien  laissé  après  elle.  Mais  la  chute  sur  une  ancre 
qui  ébranle  la  deuxième  grosse^  molaire,  l’extraction  de  cette  dent 
suivie  d’hémorrhagie  et  de  gonflement  persistant  au  niveau  de  l’alvéole 
paraissent  avoir  une  part  incontestable  dans  l’évolution  du  mal.  En 
leur  attribuant  le  rôle  principal,  on  se  demande  comment  des  causés 
si  fréquentes  ont  déterminé  une  affection  si  exceptionnelle.  Sur  ce 
point,  notre  incertitude  est  complète,  et  nous  sommes  réduits,  à  ad¬ 
mettre  une  disposition  spéciale  à  l’individu. 

Quant  au  siège,  il  est  rationnel  de  dire  que  la  tumeur  a  débuté  dans 
les  aréoles  spongieuses  qui  séparent  les  deux  tables  compactes  de  l’os. 
Plusieurs  de  ces  cavités  se  sont-elles  transformées  isolément  enkystes 
qui,  en  grandissant,  se  sont  mutuellement  comprimés,  déformés,  et  ont 
fini  par  communiquer  ensemble  ?  ou  bien  un  kyste  unique  a-t-il  en- 
vahide  proche  en  proche  les  branches  horizontale  et  montante,  s’in¬ 
sinuant,  grâce  à  la  pression  du  contenu,  sous  forme  de  hernies  dans 
des  aréoles  voisines  de  son  siège  primitif,  ces  hernies  se  développant 
à  leur  tour  et  se  conduisant  comme  le  kyste  générateur,  de  manière 
à  constituer  une  sorte  d’éponge  à  tissu  moitié  osseux,  moitié  mem¬ 
braneux,  renfermant  dans  ses  vides  une  matière  d’aspect  sébacé? 
Questions  auxquelles  il  est  difficile  de  répondre.  La  deuxième  hypo¬ 
thèse  a  pour  elle  : 

f  °  La  nature  de  la  cause  occasionnelle,  un  traumatisme  agissant 
sur  un  point  circonscrit  de  la  mâchoire  ; 

2°  La  marche  de  la  tumeur  qui,  partie  de  la  deuxième  molaire,  a 
envahi  petit  à  petit  et  de  proche  en  proche ,  l’étendue  de  la  moitié 
de  la  mâchoire,  et  avait  une  tendance  évidente  à  gagner  le  côté  droit, 
dont  les  incisives  reposent  déjà  sur  un  renflement  kystique  ; 

3°  La  disposition  signalée  plus  haut  qui  montre  la  membrane  in¬ 
terne  déprimée  ici,  se  prolongeant  là  en  doigt  de  gant,  et  ailleurs 
communiquant  avec  un  kyste  contenu  lui-même  .dans  un  autre. 


m.  magitot  fait  remarquer,  à  propos  de  cette  observation  que 
la  relation  du  fait  ne  contient  pas  de  renseignements  touchant 
l’âge  du  malade  et  l’état  du  système  dentaire.  Il  croit  donc  qu’il  faut 
faire  sur  ce  cas  des  réserves,  et  qu’il  lui  paraît  impossible  d’affirmer 
que  ce  kyste  multiloculaire  est  étranger  comme  origine  au  système 
dentaire. 

Observation  d’imperforation  de  l’anus'  avec  ouverture 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin  dans  le  vagin.  — 
Rétablissement  de  l’anus  et  oblitération  de  la  fistule  recto- 
vaginale.  —  Guérison.  —  Parmi  les  vices  de  conformation  de 
l’anus  et  du  rectum,  les  uns  menacent  la  vie  immédiatement,  d’autres, 
sans  être  incompatibles  avec  l’exercice  des  fonctions  essentielles, 
constituent  une  infirmité  dégoûtante  qui,  dans  le  présent,  tourmente 
la  famille  et,  plus  tard, empoisonne  les  jours  de  celui  qui  en  est  atteint. 
C’est  un  cas  de  cette  dernière  espèce  que  je  vais  rapporter,  non  pas 
que  les  observations  en  soient  très-rares ,  mais  parce  que  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  a  été  couronnée  d’un  plein  succès.  Il  s’agit  d’une 
petite  fille  née  sans  anus  avec  ouverture  du  rectum  à  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  vagin,  dans  des  conditions  semblables  à  celles  dont  parle 
M.  Nélaton  ( Pathologie  externe,  page  34,  t.  V),  et  opérée  de  la  même 
manière,  mais  en  deux  temps. 

Au  commencement  d’août  1868,  on  me  présenta  une  enfant  de  trois 
jours  qui,  depuis  sa  naissance,  inspirait  les  plus  grandes  inquiétudes 
à  ses  parents.  Elle  n’avait  pas  d’anus.  Pendant  plusieurs  heures,  elle 
n’avait  pas  rendu  de  méconium,  criant  et  s’agitant  sans  cesse  ;  enfin, 
un  peu  de  matière  apparut  à  la  vulve  et  dévoila  une  fistule  mettant 
le  rectum  en  communication  avec  le  vagin.  Pour  donner  à  l’enfant  le 
temps  de  prendre  un  peu  de  force,  je  recommandai  l’introduction 
d’une  sonde,  quelques  injections  pour  délayer  les  matières  et  dissiper 
les  premiers  accidents.  Mais  la  défécation  se  faisait  avec  douleur,  la 
petite  fille  avait  des  coliques  et  se  nourrissait  mal.  Le  père,  qui  a 
déjà  perdu  d’autres  enfants,  désolé  de  cette  infirmité,  vint  bientôt 
me  supplier  de  faire  quelque  chose  ;  l’enfant  avait  douze  jours  quand 
je  me  décidai  à  intervenir. 

Un  examen  minutieux  me  fit  découvrir  ce  qui  suit  : 

Le  raphé  périnéal  s’étend  sans  interruption  du  coccyx  à  la  four¬ 
chette;  pas  de  sillon,  pas  de  plis  correspondant  à  l’anus.  En  dépri¬ 
mant  avec  les  doigts  au  niveau  de  l’ouverture  naturelle  'de  l’intestin, 
on  ne  sent  ni  mollesse,  ni  fluctuation.  La  vulve  est  bien  conformée  ; 
si  l’enfant  crie,  on  voit  poindre  un  grumeau  de  matière  fécale  en  bas 
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des  grandes  lèvres.  Une  sonde  cannelée ,  introduite  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  en  suivant  le  plan  de  la  vulve,  ar¬ 
rive  dans  le  rectum  à  travers  une  ouverture  étroite  transversalement 
et  longue  d’environ  0m  012  à  0m  OIS  d’avant  en  arrière.  En  faisant 
exécuter  un  mouvement  de  bascule  à  l’extrémité  de  l’instrument,  on 
ne  déprime  pas  le  périnée,  mais  le  doigt  appliqué  à  la  place  de  l’anus 
perçoit  très-bien  que  l’ampoule  rectale  repose  sur  le  plancher  du 
bassin  et  n’est  pas  loin  de  la  peau.  —  L’hymen  est  percé  d’une  fente 
étroite;  sa  forme  est  celle  d’un  croissant  dont  les  cornes  se  confon¬ 
dent  sur  les  bords  delà  fistule.  —  L’émission  des  urines  est  normale. 

,  — L’extrémité  inférieure  de  la  fistule  est  à  peu  près  à  0m  15  de  la 
surface  cutanée;  la  supérieure  confine  au  cul-de-sac  péritonéal. 

J’eus  un  instant  l’idée  de  faire  l’opération  qui  réussit  à  M.  Nélaton 
dans  une  circonstance  semblable,  mais  je  craignis  que  la  dissection 
du  rectum  n’atteignit  le  péritoine  et  n’entraînât  la  mort.  Je  me  déci¬ 
dai  à  rétablir  le  cours  naturel  des  fèces,  à  rapprocher  les  deux  extré¬ 
mités  de  la  fistule,  puis  à  favoriser  son  occlusion  par  des  cautérisa¬ 
tions  répétées. 

Si  cette  opération  n’appelle  '  pas  l’attention  de  mes  collègues  des 
hôpitaux  d’enfants  sur  les  rapports  précis  du  périnée,  du  rectum,  du 
péritoine  et  des  organes  génitaux  dans  le  jeune  âge,  elle  démontrera 
au  moins  que,  le  cas  échéant,  on  pourrait  utiliser  le  glissement  facile 
de  la  muqueuse  sur  les  autres  tuniques  intestinales  pour  fermer  la 
fistule,  après  avoir  préalablement  paré  aux  dangers  immédiatsde  i’im- 
perforation  anale. 

Le  13  août,  assisté  de  M.  le  docteur  Alibran,  médecin  aide-major, 
je  procédai  à  l’opération. 

L’enfant  est  tenue  sur  les  genoux  de  la  sage-femme,  les  jambes 
relevées  et  écartées  comme  pour  la  taille.  Je  fais  sur  lé  raphé,  au 
devant  du  coccyx,  une  incision  de  0m02S,  de  la  peau  d’abord,  puis  du 
tissu  cellulaire,  allant  avec  précaution  à  la  recherche  de  l’ampoule 
rectale.  Arrivé  sur  elle,  je  la  traverse  avec  une  anse  de  fil  pour  la 
fixer  et  disséquer  sa  paroi  jusqu’à  la  fistule.  Puis  je  l’attire  en  bas, 
j’incise  entre  les  deux  bouts  de  la  ligature  ;  l’enfant  crie  et  l’exonéra¬ 
tion  alvine  s’accomplit  ;  je  lave  la  plaie  et  réunis  l’intestin  aux  lèvres 
de  la  plaie  cutanée  par  six  points  de  suture  entrecoupée.  L’angle  su¬ 
périeur  de  la  fistule  s’est  un  peu  rapproché  de  l’inférieur,  grâce  à  la 
traction  exercée  pour  obtenir  un  affrontement  exact  ;  la  fistule  ap¬ 
paraît  circulaire,  ayant  à  peu  près  0"'01  de  diamètre.  Les  efforts  de  la 
petite  fille  font  suinter  un  peu  de  liquide  par  la  vulve. 
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Le  pansement  consiste  en  une  mèche  mouillée  de  glycérine.  Je 
recommande  des  lotions  émollientes  après  chaque  selle. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  pas  d’accident.  L’enfant  dort  et 
tette  bien.  Le  troisième  jour,  j’enlève  les  sutures.  La  réunion  immé¬ 
diate  s’est  faite  en  avant,  a  échoué  en  arrière.  La  plaie  est  belle  ;  pas 
de  rougeur  de  la  peau,  pas  de  gonflement  ;  pansement  à  la  glycérine. 

Le  dix-huitième  jour,  la  cicatrisation  est  parfaite.  L’enfant  retient 
ses  matières,  mais  il  en  sort  toujours  par  la  vulve,  surtout  quand 
elles  sont  liquides. 

En  dilatant  avec  une  pince  à  pansements,  je  m’aperçois  que  la  mu¬ 
queuse  rectale  descend  au  devant,  des  deux  tiers  supérieurs  de  l’ou¬ 
verture  anormale  ;  en  la  tirant  légèrement,  elle  obture  complètement 
la  fistule,  formant  une  sorte  de  soupape,  disposition  qui  me  conduit 
à  une  opération  complémentaire  de  la  première. 

Le  4  septembre,  j’incise  la  muqueuse  au  niveau  de  l’angle  supérieur 
et  tout  autour  de  là  fistule  ;  en  raison  de  sa  mobilité,  elle  vient  se 
mettre  en  contact  de  la  portion  vaginale  avivée  de  l’angle  inférieur 
auquel  je  la  fixe  par  un  point  de  suture.  Une  boulette  de  coton  est  in¬ 
troduite  dans  la  vulve  pour  s’opposer  au  refoulement  de  la  muqueuse 
pendant  la  défécation  ;  je  place  dans  l’anus  une  mèche  mouillée  de 
glycérine,  qu’on  retirera  chaque  fois  que  l’enfant  aura  l’air  de  faire 
des  efforts.  Soins  de  propreté  minutieux. 

Le  5  et  le  6,  je  change  moi-même  la  boulette  de  coton.  La  mu¬ 
queuse  adhère  à  droite  et  en  bas  de  l’ancienne  fistule;  il  n’y  a  plus 
qu’un  petit  trou  à  gauche,  de  0“002  de  largeur.  J’en  cautérise  les 
bords  tous  les  deux  jours  avec  le  nitrate  d’argent.  La  mère,  me  se¬ 
condant  avec  sollicitude  et  intelligence,  maintiennes  parties  dans  la 
plus  grande  propreté;  à  la  fin  de  septembre  la  fistule  est  enfin  obli¬ 
térée. 

1er  novembre.  —  L’enfant  est  grosse  et  bien  portante.  Le  sphinc¬ 
ter,  qui  existait  sur  la  peau,  retient  les  matières;  la  petite  fille  est 
radicalement  guérie  de  son  infirmité. 

L’opération  aurait  été  faite  complètement  dans  la  première  séance 
si  j’avais  eu  une  notion  exacte  de  la  distance  qui  sépare  le  périnée  du 
cul-de-sac  recto-vaginal  chez  l’enfant;  mais  mes  recherches  dans  les 
ouvrages  dont  je  dispose  ayant  été  infructueuses  à  ce  point  de  vue  : 
j’ai  dû,  par  prudence,  ouvrir  d’abord  une  voie  à  la  défécation  en  ré¬ 
tablissant  l’anus  ;  puis  la  nutrition  étant  devenue  possible,  j’ai  profité 
de  la  propulsion  de  la  muqueuse  pour  la  détacher  et  la  réunir  à  l’an¬ 
gle  inférieur  de  la  fistule. 


3e  SÉRIE.  —  TOME  II. 
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m.  magitot  lit  le  rapport  suivant  sur  un  travail  de  M.  Auguste 
Haas,  intitulé  :  Nécrose  produite  par  l’action  des  vapeurs  phos- 
phorées. 

RAPPOBT 

m.  magitot.  Messieurs,  rapporteur  d’uue  commission  où  j’ai 
pour  collègues  MM.  Lannelongue  et  Dubrueil,  je  viens  vous  rendre 
compte  d’un  travail  qui  vous  a  été  adressé  par  M.  le  docteur  Haas, 
médecin  à  Sarreguemines,  et  qui  a  pour  titre  :  Mémoire  sur  la  né¬ 
crose  produite  par  la  vapeur  du  phosphore. 

L’auteur,  qui  exerce  dans  un  pays  où  l’industrie  des  allumettes  au 
phosphore  blanc  occupe  plusieurs  fabriques,  a  pu  observer  un  certain 
nombre  de  faits  et  pratiquer  diverses  opérations.  Son  travail  paraît 
même  avoir  pour  but  spécial  de  préconiser  un  certain  procédé  opé¬ 
ratoire  à  l’exclusion  de  tout  autre,  la  résection  prématurée  dans  le 
cas  de  nécrose  confirmée. 

M.  Haas,  toutefois,  ne  se  borne  pas  à  l’exposé  d’un  procédé  opéra¬ 
toire,  et  il  aborde  les  différents  points  du  problème  de  la  nécrose 
phospliorée.  A  cet  égard,  son  mémoire  est  donc  une  sorte  de  courte 
monographie. 

Ainsi,  après  avoir  rappelé  les  conditions  bien  étudiées  et  parfaite¬ 
ment  connues  aujourd’hui,  dans  lesquelles  l’action  des  vapeurs  phos- 
phorées  entraîne  cette  lésion  spéciale  et  exclusive  aux  maxillaires, 
l’auteur  étudie  les  différents  phénomènes  de  la  maladie. 

Suivant  lui,  les  accidents  débutent  par  une  douleur  de  dents  ou  odon- 
talgie  simple  :  «  Tantôt,  dit-il,  les  dents  sont  cariées,  tantôt  elles  sont 
saines,  mais  s’ébranlent  et  tombent.  » 

Nous  ferons  remarquer  tout  d’abord  que  ce  terme,  odontalgie,  est 
bien  vague  :  il  s’adresse  à  un  certain  nombre  d’altérations  des  dents 
très-diverses  et  malheureusement  trop  souvent  confondues.  M.  Haas 
ne  s’explique  pas  sur  ce  point,  ce  qui  est  vraiment  regrettable,  car 
nous  touchons  ici  au  problème  si  obscur  encore  du  mode  de  péné¬ 
tration  de  l’agent  altérant  au  sein  des  mâchoires. 

Plusieurs  opinions  sont,  comme  on  le  sait,  en  présence  :  l’une  admet 
que  la  seule  voie  ouverte  à  l’agent  morbide  est  la  carie  dentaire.’EMe 
a  été  indiquée  dès  1845  parDietz,  puis  adoptée  par  Roussel,  Geist, 
MM.  Lailler  et  Broca.  Une  seconde  théorie  fait  pénétrer  les  vapeurs 
phosphorées  par  le  bord  gingival  (à  l’exclusion  de  toute  autre  voie). 
Elle  a  été  émise  pour  la  première  fois  par  Strohl,  et  elle  reste  aujour¬ 
d’hui  résolûment  défendue  par  M.  Trélat. 
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Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  la  doctrine  de  Lorinser, 
aujourd’hui  abandonnée,  et  par  laquelle  une  intoxication  générale 
phosphorique  aurait  pour  manifestation  élective  la  nécrose  des  maxil¬ 
laires.  L’intoxication  phosphorée,  proprement  dite,  est  un  accident 
extrêmement  rare  dans  les  fabriques  d’allumettes,  et  la  seule  circons¬ 
tance  qui  ait  pu  prêter  à  cette  interprétation  est,  sans  doute,  cette 
stéatose  généralisée  que  présentent,  aux  périodes  avancées  de  la  né¬ 
crose,  quelques  malades  épuisés  et  cachectiques. 

On  se  rappelle  les  arguments  invoqués  de  part  et  d’autre  dans  la 
défense  des  deux  principales  opinions  :  tantôt  on  affirme  que  les  ma¬ 
lades  ont  toujours  présenté,  au  début,  une  carie  dentaire,  et  nous  de¬ 
vons  convenir  que  ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux  ;  tantôt 
on  assure  qu’aucune  dent  n’était  atteinte,  mais  que  les  gencives  étaient 
rouges  et  décollées  du  bord  alvéolaire.  Quelques  faits  auraient  été  ri¬ 
goureusement  observés.  M.  Trélat  en  rapporte  quatre,  et  M.  Hal- 
tenhoff  en  cite  un  de  son  côté. 

Nous  ne  songeons  pas,  au  moins  pour  le  moment,  à  prendre  part 
dans  un  pareil  débat  dont  l’importance  n’échappe  à  aucun  de  nous, 
car  il  s’agit  ici  non-seulement  du  mécanisme  de  production  de  la 
nécrose  phosphorée,  mais  encore  de  la  prophylaxie  et  de  l’hygiène 
publique.  Nous  demandons  seulement  à  présenter  quelques  remar¬ 
ques  :  A  ceux  qui  nient  le  rôle  d’une  carie  dentaire  primitive,  nous 
dirons  qu’il  nous  paraît  bien  difficile  d’affirmer  sur  les  souvenirs  d’un 
malade  ou  d’après  un  examen  le  plus  souvent  superficiel,  que  le  sys¬ 
tème  dentaire  ne  présente  point  de  carie,  alors  qu’il  est  parfois  si 
laborieux,  dans  une  exploration  attentive,  de  discerner  une  altération 
de  cette  nature  souvent  cachée  dans  un  interstice  dentaire  ou  localisé 
à  la  face  postérieure  d’une  dent  au  voisinage  du  bord  gingival.  D’autre 
part  l’examen  de  séquestres  qui  portent  souvent,  il  est  vrai,  des  dents 
dépourvues  de  carie,  ne  saurait  justifier  une  conclusion  du  même, 
genre,  car  les  dents  entraînées  avec  les  portions  osseuses  mortifiées 
sont  bien  rarement  celles  qui  ont  été  le  point  de  départ  du  mal, 
celles-ci  ayant  le  plus  souvent  disparu  au  début  de  la  maladie.  Enfin 
nous  dirons  encore  qu’il  ne  nous  paraît  pas  suffisant  de  constater 
l’existence  d’une  carie  dentaire  quelconque  chez  un  malade  atteint  de 
nécrose  phosphorée  pour  conclure  rigoureusement  que  la  maladie  a 
pénétré  par  cette  voie.  Toute  carie  dentaire  n’est  pas  nécessairement 
perméable  à  des  agents  extérieurs  liquides  ou  gazeux.  Il  est  telle  carie, 
même  des  plus  avancées,  ayant  détruit  une  grande  étendue  de  la  cou¬ 
ronne  et  qui,  à  aucune  époque,  n’a  présenté  de  trajet  pénétrable  jus¬ 
qu’au  centre  de  l’alvéole,  tandis  qu’une  autre,  en  apparence  légère,  a 
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pu  envahir  rapidement  le  centre  de  l’organe  et  les  canaux  radiculaires 
qui  sont  devenus  libres.  Ces  distinctions  ont  donc  une  grande  impor¬ 
tance. 

D’autres  considérations  peuvent  s’appliquer  à  l’hypothèse  de  la  pé¬ 
nétration  de  l’agent  morbide  par  le  bord  gingival.  Tantôt,  en  effet,  les 
malades  ont  présenté  une  gingivite  soit  locale,  soit  générale,  avec 
décollement  plus  ou  moins  marqué  du  bord  libre.  On  a  signalé  dans 
certaines  observations  un  état  fongueux  et  purulent  de  la  gencive  au 
pourtour  d’une  dent  ébranlée  ;  mais,  dans  cette  dernière  circonstance, 
il  est  facile  de  voir  que  déjà  la  néerose  est  produite ,  et  que  la  sup¬ 
puration  de  l’alvéole  est  un  accident  secondaire  et  non  primitif  de  la 
maladie. 

Nous  rappellerons  encore  l’argument  tiré  de  l’intégrité  des  diverses 
parties  osseuses  de  la  face  qui  sont  soumises,  comme  la  bouche,  à 
l’action  des  vapeurs  phosphorées,  mais  que  la  nécrose  n’atteint  ja¬ 
mais,  au  moins  primitivement.  M.  Trélat,  il  est  vrai,  a  développé  les 
raisons  qui  permettraient  de  penser  que  le  tissu  gingival  est  plus  sus¬ 
ceptible  que  les  autres  points  de  la  muqueuse  buccale  de  subir  l’in¬ 
fluence  des  vapeurs  phosphorées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  question  de  la  pathogénie  de  la  nécrose  phos- 
phorée  reste  extrêmement  obscure,  et  si  nous  avons  cru  devoir  nous 
arrêter  un  instant  à  cet  examen  critique  des  théories,  c’est  surtout 
dans  le  but  de  signaler  la  nécessité  qui  nous  paraît  évidente  de  nou¬ 
velles  recherches  et  surtout  de  nouvelles  expériences.  Les  tentatives 
déjà  anciennes  de  Bibra  et  de  Geist  sont  restées  sans  résultat,  et 
M.  Trélat  les  a  d’ailleurs  justement  condamnées. 

Il  reste  cependant,  au  point  de  vue  pathogénique,  un  fait  qui  nous 
semble  indiscutable  :  c’est  que  la  nécrose  débute  invariablement  par 
la  portion  alvéolaire  des  mâchoires  ;  jamais  une  autre  région  des  maxil¬ 
laires  n’en  est  primitivement  le  siège.  L’alvéole  est  donc  constamment 
le  premier  atteint.  M.  Lailler  nous  rappelait  encore  dernièrement  cet 
exemple  d’un  séquestre  borné  exclusivement  à  la  simple  gaîne  alvéo¬ 
laire  avec  sa  dent  restée  incluse;  la  guérison  suivit  de  près  cette  abla¬ 
tion. 

Un  second  point  aussi  incontestable,  selon  nous,  que  le  premier, 
c’est  que  le  processus  morbide  commence  par  une  périostite  alvéo¬ 
laire.  Qu’on  admette  l’une  quelconque  des  opinions  que  nous  avons 
indiquées,  l’existence  de  la  périostite  alvéolaire,  comme  phénomène 
initial  de  la  nécrose  phosphorée,  ne  paraît  faire  de  doute  pour  per¬ 
sonne.  Or  la  périostite,  quelle  que  soit  son  origine,  est  précisément 
l’affection  de  l’organe  dentaire  qui,  par  son  caractère  primitif  ou  ses 


complications  ultérieures,  ouvre  le  plus  souvent  la  voie  aux  lésions  les 
plus  graves  qui  puissent  atteindre  les  maxillaires. 

La  périostite  alvéolaire  étant  ainsi  apparue  par  l’action  directe  des 
agents  phosphorés,  elle  est  rapidement  suivie  des  phénomènes  d’ostéite 
dont  la  plupart  des  séquestres  présentent,  comme  on  sait,  la  trace  in¬ 
contestable.  Puis  le  périoste  des  maxillaires  est  atteint  à  son  tour  ;  des 
épanchements  se  produisent  à  sa  face  profonde.  Toutefois  la  lésion  qu’il 
subit  par  envahissement  ne  lui  enlève  pas  ordinairement  sa  fonction  os- 
téogénique  qui  se  traduit  ultérieurement  par  la  production  des  ostéo- 
phytes.  Enfin  l’os  se  mortifie  et  la  série  des  accidents  du  début  se  re¬ 
produit  de  proche  en  proche  pour  envahir  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  de  la  mâchoire. 

On  a  admis  depuis  longtemps  que  la  nécrose  phosphorée  présentait 
des  caractères  spéciaux  qui  seraient  de  nature  à  la  différencier  des  né¬ 
croses  d’autre  origine.  M.  Haas  partage  cette  opinion.  Ces  caractères 
seraient  :  d’une  part,  la  tendance  à  l’envahissement  ;  .d’autre  part,  la 
nature  de  la  réparation  osseuse,  la  production  des  ostéophytes. 

Si  l’on  met  en  parallèle  les  faits  de  nécrose  d’origine  phosphorée, 
avec  ceux  qui  sont  dus  à  d’autres  causes  générales  ou  locales  et  qui 
sont  en  si  grand  nombre,  on  ne  parvient  pas  facilement,  ce  nous 
semble,  à  établir  les  distinctions  signalées.  Dans  les  diverses  circons¬ 
tances,  ces  caractères  prétendus  spécifiques  se  retrouvent  à  un  degré 
variable.  Seule,  une  différence  reste  toutefois  évidente,  c’est  la  len¬ 
teur  de  la  nécrose  phosphorée,  et  cette  particularité  nous  paraîtrait 
même  de  nature  à  expliquer  la  tendance  soi-disant  spéciale  à  la 
progression. 

En  effet,  le  premier  point  osseux  mortifié  occupant  la  portion  al¬ 
véolaire  de  la  mâchoire  est  ainsi  situé  au  centre  de  l’os  n’ayant  pas 
de  communication  avec  l’extérieur,  car  ce  n’est  ordinairement  que 
plus  tard  qu’une  ou  plusieurs  dents  extraites  ou  tombées  spontané¬ 
ment  amènent  la  première  ouverture  du  foyer.  A  cette  circonstance, 
qui  favorise  grandement  la  progression,  s’ajoute  bientôt  l’abondance 
de  la  suppuration  qui,  sans  issue  immédiate,  chemine  au  sein  du  tissu 
osseux  et  mieux  encore  sous  le  périoste  où  elle  ne  rencontre  aucun 
obstacle  à  sa  marche. 

C’est  ainsi  que  la  maladie  peut  durer  plusieurs  mois,  souvent  même 
plusieurs  années,  au  bout  desquelles  les  malades  présentent  parfois 
des  phénomènes  d’épuisement  et  de  cachexie  qui  leur  enlèvent  leurs 
ressources  de  résistance  et  deviennent  de  nouvelles  raisons  de  pro¬ 
pagation  du  mal. 

Quant  à  la  formation  particulière  des  ostéophytes,  qui,  sans  être 
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constante,  est  cependant  assez  fréquente,  il  nous  semble  qu’elle  trouve 
son  explication  dans  la  lenteur  même  de  la  maladie  qui  peut  laisser 
au  périoste  et  à  quelques  régions  osseuses  restées  saines  la  possibilité 
d’entrer  en  réaction  contre  l’envahissement. 

Nous  pensons  donc,  contrairement  à  l’opinion  de  l’auteur,  que  la 
nécrose  phosphorée  ne  diffère  au  fond  que  par  sa  cause  des  autres  for¬ 
mes  de  nécrose  des  mâchoires. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d’action  des  vapeurs  phosphorées , 
M.  Hass  ne  s’explique  pas  à  cet  égard  :  il  suppose  que  le  phosphore, 
transformé  en  acide  phosphorique,  se  dissout  dans  la  salive  et  amène 
soit  le  ramollissement  des  gencives,  soit  la  carie  dentaire. 

Ici  encore,  nous  rencontrons  un  côté  de  la  question  qui,  ce  nous 
semble,  n’a  pas  été  suffisamment  élucidé.  Quelles  sont,  en  effet,  les 
vapeurs  qui  s’échappent  de  la  pâte  phosphorée  ?  Est-ce  de  l’acide 
phosphorique  pur  ?  Est-il  mélangé  avec  l’acide  phosphoreux  ou  l’hy¬ 
drogène  phosphoré?  Est-ce  de  l’acide  phosphatique,  c’est-à-dire  un 
mélange  d’acide  phosphoreux  et  d’acide  phosphorique  !  Ces  diverses 
opinions  ont  été  avancées,.  Ensuite  quelles  sont  les  modifications 
qui  se  produisent  au  contact  de  la  muqueuse  buccale  ou  des  ma¬ 
tières  organiques  ?  Quel  est  le  rôle  de  l’ozone  dont  la  présence,  signa¬ 
lée  par  Bibra,  n’est  pas  contestable  ? 

Telles  sont  encore,  mais  au  point  de  vue  plus  spécialement  chimi¬ 
que,  les  inconnues  que  présente  le  problème. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  nécrose  phosphorée  sont  donc, 
comme  on  voit,  l’objet  de  dissidences  nombreuses,  ce  qui  signifie 
qu’elles  restent  entourées  d’une  grande  obscurité. 

En  est-il  de  même  de  la  thérapeutique  ? 

Plusieurs  méthodes  ont  été  proposées;  on  peut  les  résumer  en  deux 
principales. 

L’une  consiste  à  n’intervenir  qu’après  la  mobilisation  complète- 
du  séquestre.  C’est  l’opinion  émise  par  Lorinser  et  adoptée  par 
MM.  Lailler  et  Trélat. 

L’autre  a  pour  principe  d’opérer  avant  la  mobilisation  du  séquestre 
et  aussitôt  que  la  mortification  a  été  exactement  reconnue.  Elle  a  été 
mise  en  pratique  par  Langenbeck,  Billroth  et  Haltenhoff.  En  France, 
plusieurs  chirurgiens  s’y  sont  ralliés  :  MM.  Dolbeau,  Maisonneuve  et 
Guérin,  par  exemple. 

On  a  reproché  au  premier  procédé  de  laisser  la  nécrose  abandonnée 
sans  résistance  à  sa  tendance  à  la  progression,  et  l’on  sait  que  des 
os  maxillaires  elle  peut  passer  à  ceux  de  la  face  et  du  crâne.  Elle 
atteint  ainsi  parfois,  comme  nous  l’avons  vu  récemment  chez  un 
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malade  de  M.  Verneuil,  jusqu’au  sphénoïde  et  à  l’apophyse  basilaire. 
De  plus,  les  malades  sont  livrés  à  une  suppuration  abondante  qui 
amène  rapidement  l’état  cachectique.  Enfin,  ainsi  que  le  rappelait 
dernièrement  M.  Guérin,  elle  expose  les  malades  à  la  nécrose  secon¬ 
daire  des  ostéophytes,  ce  qui  les  prive  des  bénéfices  de  la  régénération 
partielle  de  l’os. 

A  la  méthode  de  l’intervention  précoce,  on  objecte  qu’elle  expose 
les  malades  aux  inconvénients  et  aux  dangers  d’une  opération  qui, 
n’ayant  pas  pour  résultat  de  les  débarrasser  entièrement  de  la  partie 
altérée,  leur  laisse  toutes  les  chances  de  retour  ultérieur. 

Entre  ces  deux  méthodes  se  placent  plusieurs  opinions  intermé¬ 
diaires,  celle  de  M.  Verneuil,  par  exemple,  qui,  pour  éviter  les  lenteurs 
de  la  mobilisation  spontanée,  l’empoisonnement  pyohémique  des  ma¬ 
lades  et  les  douleurs  vives  qui  les  torturent  parfois,  propose,  soit  au 
travers  des  orifices  fistuleux,  soit  par  quelque  débridement,  de  prati¬ 
quer  la  segmentation  des  séquestres.  Enfin  celle  de  M.  Chassaignac, 
qui  rappelle  très-justement  les  services  que  peuvent  rendre  les  pra¬ 
tiques  destinées  à  provoquer  l’écoulement  des  liquides  et  à  favoriser 
la  limitation  du  mal,  l’irrigation  et  le  drainage,  par  exemple. 

Sans  prétendre  juger  cette  question  chirurgicale,  (nous  n’avons  ni 
l’expérience,  ni  l’autorité  suffisantes  pour  cela),  il  nous  semble  que  les 
dissidences  qui  séparent  les  chirurgiens  ne  sont  pas  telles  qu’elles  ne 
puissent  s’effacer  devant  les  indications  plus  ou  moins  impérieuses 
de  chaque  cas  particulier.  Le  choix  de  la  méthode  opératoire  est  alors 
soumis  aux  circonstances  ;  il  s’impose  même  parfois  au  chirurgien. 
Nous  l’avons  vu  récemment  dans  le  fait  présenté  par  M.  Tillaux,  où, 
dans  un  cas  d’invagination  du  séquestre,  il  n’y  avait  d’autre  res¬ 
source  que  l’ablation  totale  du  maxillaire  inférieur. 

Toutefois,  nous  ne  pensons  pas  que  la  société  puisse  admettre  un 
procédé  qui  aurait  pour  principe  de  pratiquer  prématurément,  au 
début  de  la  nécrose,  l’ablation  totale  du  maxillaire  atteint,  c’est- 
à-dire  la  résection  dans  le  vif  au-delà  des  portions  nécrosées. 

Telle  serait  pourtant  la  méthode  préconisée  par  M.  Haas,  suivant 
en  cela  une  idée  déjà  formulée  par  Billroth. 

Six  observations  terminent  son  travail  : 

La  première  est  relative  à  la  résection  totale  de  la  moitié  gauche 
d’un  maxillaire  inférieur  chez  un  malade  atteint  depuis  environ  six 
mois  seulement  d’une  nécrose  phosphorée  ayant  débuté  à  la  suite  de 
la  carie  d’une  dernière  molaire.  La  section  de  l’os  fut  faite  à  la  sym¬ 
physe  et  le  condyle  désarticulé.  A  l’examen  de  la  pièce,  M.  Haas 
constata  que  la  seule  portion  mortifiée  était  la  région  de  la  branche 
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horizontale  correspondant  à  la  molaire  en  question.  Les  portions  voi¬ 
sines  de  l’os  présentaient,  dans  une  étendue  limitée,  quelques  phéno¬ 
mènes  qui  peuvent  se  rattacher,  ce  nous  semble,  à  l’ostéite  à  forme 
condensante. 

La  seconde  observation  est  encore  relative  à  une  nécrose  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  La  résection  de  toute  la  moitié  gauche  de  l’os  fut  pra¬ 
tiquée  comme  dans  le  cas  précédent,  et  l’examen  de  la  pièce  montra 
que  la  lésion  ne  s’étendait  que  de  la  ligne  médiane  à  la  seconde  petite 
molaire  inclusivement. 

Dans  une  troisième  observation,  M.  Haas  n’eut  qu’à  pratiquer  l’a¬ 
blation  pure  et  simple  d’un  maxillaire  inférieur  totalement  nécrosé 
et  mobile. 

L’observation  IV  est  relative  à  une  femme  affectée  de  nécrose  du 
maxillaire  supérieur  gauche.  L’os  fut  réséqué  en  totalité  ;  l’opération 
fut  longue  et  laborieuse.  M.  Haas  la  décrit  minutieusement  et  la  jus¬ 
tifie  parles  douleurs  intolérables  qu’éprouvait  la  malade.  L’examen  de 
la  pièce  montra  que  le  tiers  seulement  du  maxillaire  était  nécrosé  ;  le 
reste  était  sain. 

L’observation  V,  qui  porte  sur  l’ablation  d’un  maxillaire  supérieur 
droit,  n’est  pas  complète.  La  pièce  n’a  pas  été  décrite,  nous  ne  pou¬ 
vons  donc  en  tenir  compte. 

L’observation  VI  et  dernière  est  relative  à  un  cas  de  propagation  de 
la  nécrose  du  maxillaire  supérieur  droit  aux  os  propres  du  nez,  à  l’ar¬ 
cade  sous-orbitaire  et  jusqu’au  temporal.  La  malade  mourut  sans 
être  opérée. 

En  résumé,  des  six  observations  de  l’auteur,  trois  seulement  por¬ 
tent  sur  des  nécroses  partielles  traitées  par  l’ablation  totale  des  maxil¬ 
laires  correspondants  ?  L’un  des  trois  malades  mourut  de  tuberculose 
aiguë.  Enfin,  les  pièces  décrites  ont  montré  que  l’opération  avait  de 
beaucoup  dépassé  les  limites  du  mal. 

Nous  laisserons  à  la  Société  le  soin  de  juger  la  valeur  du  procédé 
opératoire,  mais  il  nous  semble  difficile  de  ne  pas  conclure  que  la 
pratique  de  M.  Haas  n’est  pas  en  vérité  suffisamment  justifiée  par  le 
fait  qu’il  a  porté  à  notre  connaissance. 

En  résumé,  nous  avons  l’honneur  de  vous  proposer  : 

1°  De  remercier  M.  Haas  de  sa  communication  ; 

2°  De  renvoyer  son  travail  au  comité  de  publication.  —  Adopté. 

m.  dolbeau.  M.  le  rapporteur  m’a  rangé,  ce  me  semble,  parmi 
les  partisans  des  résections  hâtives  dans  les  Hécroses  phosphorées.  Ce 
n’est  pas  exact.  Lorsque  la  santé  générale  du  sujet  est  fortement 


ébranlée,  je  suis  d’avis  d’accélérer  les  éliminations  des  séquestres  et  de 
réséquer  partiellement,  mais  seulement  lorsque  l’état  général  l’exige. 
Je  pense,  en  outre,  que  la  nécrose  phosphorée  se  comporte  à  part  la 
lenteur  dans  la  marche  et  la  cause  qui  la  produit,  absolument  comme 
toutes  les  autres  nécroses,  et  qu’elle  n’offre  rien  de  spécifique. 

m.  vehneuil.  Je  ne  comprends  pas  que  l’on  parle  des  résec¬ 
tions  quand  il  s’agit  de  nécrose.  —  Lorsqu’il  y  a  des  séquestres,  il 
faut  les  enlever.  On  discute  pour  savoir  si  l’opération  sera  précoce 
prématurée,  tardive;  —  mais  qu’entend-on  par  une  opération  pré¬ 
coce  ?  Est-ce  une  opération  faite  trop  tôt  ou  de  bonne  heure.  J’ai  déjà 
formulé  mon  opinion  plusieurs  fois  ici  sur  ce  sujet.  Aussitôt  qu’un 
séquestre  est  isolé,  j’ai  soin  de  ne  pas  dire  mobilisé,  il  faut  en  prati¬ 
quer  l’extraction.  Les  séquestres  s’isolent-ils  plus  tardivement  dans 
la  nécrose  phosphorée  que  dans  les  autres  nécroses  ?  C'est  à  M.  le 
rapporteur  de  nous  fixer  à  cet  égard  ;  nous  savons  seulement  en  effet 
que  dans  les  nécroses  ordinaires  le  séquestre  est  isolé  vers  le  troisième 
mois  après  le  début  de  la  maladie.  Il  me  paraît  important  de  ne  pas 
attendre  pour  opérer  dans  la  nécrose  phosphorée  que  la  cachexie  sur¬ 
vienne,  car  on  se  trouve  alors  en  présence  de  lésions  viscérales  pro¬ 
fondes. 

m.  magitot.  La  Société  a  remarqué  avec  quelles  réserves  je  me 
suis  exprimé  dans  ce  rapport  au  sujet  des  deux  principales  ques¬ 
tions  que  soulève  la  nécrose  phosphorée  :  la  pathogénie  et  la  méde¬ 
cine  opératoire.  Pour  la  première  de  ces  questions,  j’ai  dit  que  l’obscu¬ 
rité  restait  complète,  et  qu’il  fallait  de  nouvelles  études,  de  nouvelles 
expériences.  Pour  la  seconde,  j’ajouterai,  en  réponse  à  M.  Verneuil, 
qu’étant  convaincu  que  la  nécrose  phosphorée  n’est  pas  distincte  des 
autres  nécroses,  le  traitement  ordinaire  de  cette  lésion  doit  lui  être 
appliqué,  sauf  à  tenir  compte  de  quelques  particularités  dépendantes 
du  siège  et  de  la  marche  de  l’altération  phosphorée.  Enfin,  en  blâmant 
la  méthode  des  résections  dans  le  vif,  méthode  d’origine  allemande, 
je  crois  avoir  exprimé  par  avance  le  sentiment  de  la  Société. 

La  suite  de  cette  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

m.  tiiaaux  fait  un  rapport  verbal  qui  résume  le  travail  suivant 
de  M.  Charles  Périer  : 

Étranglement  interne  simulant  une  hernie  ombilicale 
étranglée.  —  Opération  le  huitième  jour.  —  Guérison.  — 
Chargé  de  la  consultation  chirurgicale  à  la  maison  de  retraite  des 


ménages,  à  Issy,  je  fus  appelé  le  18  août  1873,  par  M.  Bernard  , 

médecin  de  l’établissement,  auprès  d’un  pensionnaire  nommé  V _ 

Cet  homme,  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  d’une  constitution  athlé¬ 
tique,  et  d’une  excellente  santé  habituelle,  avait  depuis  quelques  an¬ 
nées,  au  niveau  de  l’ombilic,  une  petite  tumeur  dont  il  ne  s’était 
jamais  inquiété,  il  avait  remarqué  que  de  temps  à  autre  elle  dispa¬ 
raissait  en  produisant  un  bruit  de  glouglou. 

Le  14  août,  sans  cause  appréciable,  il  avait  été  pris  de  coliques  et 
de  nausées,  le  ventre  était  devenu  un  peu  sensible,  mais  la  sensibilité 
était  localisée  en  un  point  situé  au-dessus  et  à  droite  de  la  tumeur  om¬ 
bilicale.  Celle-ci,  au  contraire,  était  indolente,  mais,  en  même  temps, 
elle  était  irréductible,  et  dure;  son  volume  ne  dépassait  pas  celui 
d’une  noix.  Des  cataplasmes  laudanisés  et  des  boissons  froides  n’em¬ 
pêchèrent  pas  les  vomissements  d’apparaître  dans  la  soirée.  D’abord 
alimentaires,  puis  muqueux,  ils  devinrent  bilieux,  et  dans  la  nuit  on 
leur  reconnut  le  caractère  fécaloïde. 

Le  15.  Le  malade  entra  à  l’infirmerie.  L’administration  d’un  lave¬ 
ment  purgatif  parut  faire  cesser  les  vomissements.  Les  boissons  et  du 
bouillon  furent  tolérées. 

Le  46.  L’état  général  paraissait  satisfaisant,  la  douleur  péri-ombi- 
licale  avait  diminué,  mais  il  y  avait  une  tympanite  assez  prononcée, 
que  l’on  crut  devoir  combattre  par  un  nouveau  lavement  purgatif. 
Il  y  eut  évacuation  d’une  certaine  quantité  de  scybales,  mais  les  nau¬ 
sées  réapparurent,  toutefois  sans  vomissement.  Le  pouls  était  à  80. 

Le  17.  Les  vomissements  se  montrèrent  de  nouveau  avec  le  carac¬ 
tère  fécaloïde.  M.  Bernard,  devant  l’absence  d’accidents  locaux,  au 
niveau  même  de  la  hernie,  qui  le  quatrième  jour  était  identiquement 
ce  qu’elle  était  le  premier,  pencha  vers  l’idée  d’un  étranglement  in¬ 
terne.  Un  nouveau  lavement  purgatif  était  resté  sans  effet,  il  prescri- 
vjt  une  pilule  contenant  une  goutte  d’huile  de  croton.  En  très-peu  de 
temps  le  malade  vomit  deux  litres  environ  de  matières  fécaloïdes,  et 
fut  tourmenté  le  reste  du  jour  par  des  renvois  fréquents  de  gaz  fé¬ 
tides.  —  Ces  accidents  cessèrent  dans  la  nuit,  et  lorsque  j’arrivai  le  18, 
à  quatre  heures  du  soir,  le  malade  n’avait  pas  vomi  depuis  quinze  à 
seize  heures;  il  avait  même  pu  conserver  la  valeur  d’un  grand  bol  et 
demi  de  bouillon  froid  qu’il  avait  bu  à  petites  doses.  Le  faciès  était 
anxieux,  la  voix  éteinte,  l’affaiblissement  notable,  il  n’y  avait  pas  de 
fièvre,  le  pouls  assez  déprimé  ne  dépassait  pas  80. 

L’état  du  ventre  ne  répondait  pas  à  cet  état  général.  Les  parois 
abdominales  étaient  très-souples,  il  n’y  avait  pas  de  ballonnement,  la 


pression  n’éveillait  de  sensibilité  qu’au  niveau  de  la  région  épigas¬ 
trique. 

La  dépression  ombilicale,  très-profonde  en  raison  de  l’obésité  du 
malade,  affectait  extérieurement  la  forme  d’un  croissant  à  concavité 
en  haut,  et  contournait  ainsi  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  la¬ 
quelle  était  visible  seulement  à  ce  niveau,  où  la  peau  présentait  une 
teinte  lie-de-vin  un  peu  claire.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  tu¬ 
meur,  perdue  dans  le  tissu  adipeux,  n’était  appréciable  qu’au  toucher  ; 
du  volume  d’une  noix,  elle  était  dure,  élastique,  irréductible,  indo¬ 
lente  à  la  pression,  et  semblait  adhérer  profondément  à  l’aponévrose 
abdominale  par  une  portion  rétrécie.  En  la  percutant,  on  ne  percevait 
aucune  sonorité.  La  hernie,  qui  avait  été  intestinale,  à  en  juger  par 
les  commémoratifs,  était-elle  épiploïque  actuellement,  hypothèse  dans 
laquelle  les  accidents  auraient  été  purement  réflexes?  Cela  é, tait  pos¬ 
sible,  mais  me  paraissait  peu  probable,  car  la  hernie  épiploïque,  lors¬ 
qu’elle  donne  lieu  à  de  semblables  accidents,  devient  ordinairement 
chaude,  douloureuse  à  la  pression,  et  augmente  notablement  de 
volume  ;  la  tumeur  qu’elle  forme  présente  aussi  des  caractères  parti¬ 
culiers,  elle  est  plus  ou  moins  pâteuse.  Je  penchai  donc  vers  l’idée 
d’une  entérocèle  ;  mais,  comme  nous  étions  au  cinquième  jour,  je  crus 
devoir  m’abstenir  d’un  taxis  prolongé  ;  et  comme,  d’autre  part,  les 
signes  d’étranglement  avaient  cessé  depuis  plus  de  quinze  heures, 
je  jugeai  l’intervention  chirurgicale  inopportune,  me  mettant  à  la  dis¬ 
position  de  M.  Bernard  en  cas  de  retour  des  accidents. 

Le  19,  les  vomissements  reparurent. 

Le  20,  septième  jour  depuis  le  début,  je  revis  le  malade,  qui  sem¬ 
blait  s’affaisser  rapidement.  Ma  première  idée  fut  de  recourir  d’abord 
à  l’aspiration  ;  l’appareil  Dieulafoy  mis  à  ma  disposition  étant  dé¬ 
fectueux,  je  ne  pus  songer  qu’à  la  kélotonie. 

Au  moment  où,  prêt  à  pratiquer  l’incision,  je  tendais  fortement  la 
peau,  j’entendis  un  bruit  de  gargouillement  qui  se  renouvela  lorsque 
je  comprimai  la  tumeur.  Celle-ci  diminua  lentement,  puis  se  ré¬ 
duisit. 

Au  fond  de  la  dépression  ombilicale,  je  sentis  nettement  l’orifice 
fibreux,  mais  il  était  trop  étroit  pour  que  mon  doigt  put  y  pénétrer. 
Cependant  je  reconnus  que,  derrière  la  paroi  abdominale,  il  existait 
uue  masse  dure,  arrondie,  dont  le  volume  me  paraissait  médiocre, 
bien  qu’il  me  fût  impossible  d’en  délimiter  les  contours. 

J’étais  bien  certain  de  n’avoir  pas  réduit  en  masse  le  sac  et  son 
contenu,  car  le  péritoine  était  bien  évidemment  adhérent  à  la  peau 
au  niveau  du  sommet  de  la  tumeur.  D’autre  part,  la  réduction  s’étant 
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opérée  graduellement  et  avec  bruit,  il  me  semblait  difficile  d’admettre 
que  j’avais  réduit  une  anse  intestinale  étranglée  par  une  bride  épi¬ 
ploïque  avec  persistauce  de  l’étranglement.  Je  fus  donc  peu  rassuré 
sur  le  pronostic  de  cette  réduction,  et  je  pensai,  comme  M.  Bernard, 
qu’il  pouvait  bien  y  avoir  un  étranglement  interne  ;  mais  il  était,  à 
coup  sûr,  situé  au  voisinage  de  l’anneau,  et  par  conséquent  on  pou¬ 
vait  l’atteindre. 

Les  accidents  reparurent  dans  la  nuit  avec  intensité,  et  le  lende¬ 
main,  21,  dans  la  matinée,  je  pratiquai  l’opération. 

La  hernie  s’était  reproduite,  mais  elle  était  peu  distendue  ;  je  n’es¬ 
sayai  point  de  la  réduire,  afin  d’arriver  plus  facilement  sur  le  sac  et 
aussi  d’avoir  sous  les  yeux  l’intestin  hernié. 

Je  fis  une  incision  de  0“07  à  0m08  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  «t,  parallèlement  à  cette  ligne,  assez  loin  du  point  où  je  pou¬ 
vais  supposer  le  péritoine  adhérent  à  la  peau.  J’atteignis  obliquement 
le  sac  près  de  son  pédicule  à  travers  une  couche  très-épaisse  de  tissu 
adipeux.  Je  fis  une  petite  ouverture  en  dédolant,  il  s’écoula  quelques 
grammes  de  sérosité  rougeâtre,  j’incisai  sur  la  soude  cannelée,  et  je 
mis  à  nu  une  petite  anse  intestinale  assez  fortement  congestionnée,  à 
parois  épaissies,  d’une  coloration  uniformément  rouge,  sans  trace  de 
perforation  ou  de  gangrène  ;  elle  avait  l’aspect  que  présente  l’intestin 
grêle  au-dessus  d’un  étranglement.  Je  ne  pus  réduire  qu’après  avoir 
débridé  l’anneau  en  haut  et  à  gauche.  Après  réduction,  mon  doigt  ne 
pouvant  encore  pénétrer  librement,  je  renouvelai  le  débridement  dans 
le  même  sens.  L’ouverture,  ainsi  rendue  pratiquable,  je  sentis  qu’une 
masse  en  continuité  avec  le  paquet  intestinal  adhérait  solidement  à  la 
paroi  abdominale  antérieure,  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  au-dessus 
de  l’orifice  herniaire.  Je  cherchai  à  me  rendre  compte,  et  au  moment 
où,  le  doigt  courbé  en  crochet,  je  contournais  la  partie  supérieure 
des  adhérences,  je  les  sentis  céder.  Les  parties  tendues  sur  lesquelles 
pressait  mon  doigt  se  détachèrent  pour  se  perdre  dans  la  masse  intes¬ 
tinale,  au  milieu  de  laquelle  je  ne  sentis  plus  rien  d’anormal.  Explo¬ 
rant  alors  la  face  péritonéale  de  la  paroi  abdominale,  j’engageai  le 
bout  de  l’index  dans  une  cavité  que  je  puis  comparer,  pour  la  forme,  à 
un  dé  à  coudre  à  orifice  un  peu  étroit.  Cette  cavité,  dont  l’axe  était  trans¬ 
versal  et  parallèle  au  plan  de  la  paroi  abdominale,  me  semblait  située 
entièrement  à  droite  du  ligament  suspenseur  du  foie  et  s’ouvrir  sur 
la  face  gauche  du  ligament.  Je  distinguais  très-nettement  avec  le  doigt 
le  bord  tranchant  du  ligament  faléiforme,  partant  de  l’ombilic  et  se 
portant  vers  la  profondeur  à  droite.  L’étranglement  interne  paraissait 
donc  ici  reconnaître  pour  cause  une  hernie  intra-abdominale.  Je  ne 
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connais  pas  de  fait  semblable,  et  M.  Faucon,  dans  son  récent  mémoire 
sur  cette  variété  d’étranglement,  n’en  a  pas  signalé  d’analogue. 

Mon  exploration  avait  été  rapide,  il  me  parut  prudent  de  ne  point 
chercher  à  en  savoir  davantage. 

Je  nettoyai  la  plaie,  qui  n’avait  donné  écoulement  qu’à  une  quantité 
de  sang  tout  à  fait  insignifiante. 

Je  réunis  par  deux  points  de  suture  à  la  partie  supérieure,  laissant 
libre  la  partie  inférieure  vers  laquelle  j’avais  dirigé  les  lambeaux  du 
sac  herniaire.  Les  fils  de  la  suture  n’avaient  aucun  contact  avec  le 
péritoine,  suffisamment  garanti,  d’ailleurs,  par  l’obliquité  de  la  plaie, 
relativement  au  plan  de  la  paroi  abdominale  ;  grâce  encore  à  cette 
disposition,  des  liquides  épanchés  dans  le  péritoine  auraient  pu  trou¬ 
ver  un  écoulement  facile  au  dehors.  La  plaie  fut  pansée  à  l’eau 
froide. 

Trois  heures  après  l’opération,  le  malade  eut  plusieurs  évacuations 
alvines  très-abondantes  ;  les  envies  de  vomir  cessèrent  rapidement  ; 
plusieurs  bouillons  furent  très-bien  supportés.  Le  lendemain,  22,  et 
le  surlendemain,  23,  l’état  général  et  l’état  local  sont  aussi  satisfaisants 
que  possible,  l’alimentation  se  fait  très-bien  et  en  quantités  graduelle¬ 
ment  croissantes. 

La  voix  a  repris  son  timbre  normal. 

Le  24,  on  enlève  les  fils. 

Les  progrès  sont  tellement  rapides  que  le  4  septembre,  quinze 
jours  après  l’opération,  le  malade  descendait  au  jardin.  Il  n’y  eut 
qu’un  très-léger  mouvement  fébrile  le  28  août,  en  coïncidence  avec 
une  légère  éruption  furuculeuse. 

Depuis,  j’ai  revu  le  malade  toutes  les  semaines.  Il  a  repris  son  train 
de  vie  ordinaire. 


COMMUNICATION 

M.  duI'Lay  fait  la  communication  suivante  : 

Bec  de  lièvre  unilatéral,  compliqué  de  division  de  la  voûte 
palatine  et  du  voile  du  palais,  avec  saillie  considérable  en 
avant  de  la  moitié  droite  de  la  division  osseuse.  Procédé 
opératoire  spécial.  —  Au  mois  d’août  de  cette  année  est  entré 
dans  mon  service  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  un  enfant  de  dix  mois, 
atteint  d’un  bec  de  lièvre  complexe  et  qui  présente  les  particularités 
suivantes  :  la  lèvre  est  divisée  dans  toute  sa  hauteur,  depuis  la  narine 
gauche  jusqu’au  bord  libre.  Outre  un  écartement  de  0m0i,  les  bords 
de  la  fissuresont  inégaux  et  situés  sur  un  plan  différent;  le  bord  droit 
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proémine  fortement  en  avant,  ce  qui  tient  à  la  disposition  des  parties 
osseuses  sous-jacentes.  En  effet,  la  fissure  alvéolaire  présente  un  écar¬ 
tement  correspondant,  et  le  bord  qui  la  limite  à  droite  est  projeté  en 
avant  et  forme,  par  rapport  au  bord  gauche,  situé  en  arrière,  une 
saillie  d’environ  0m0I.  La  narine  gauche  est  considérablement  apla¬ 
tie  et  la  cloison  des  fosses  nasales  fortement  déviée  à  droite.  En¬ 
fin  mentionnons  l’extension  de  la  fissure  labio-alvéolaire  à  la  voûte 
palatine  et  au  voilé  du  palais. 

La  disposition  toute  particulière  des  bords  de  la  fissure  alvéolaire 
rendait  inutile  toute  tentative  de  restauration  ;  les  deux  parties  de  la 
lèvre  ne  pouvaient  être  réunies  à  cause  de  la  saillie  du  bord  droit  de  la 
division  osseuse,  et  avant  de  songer  à  une  réparation  des  parties 
molles,  il  fallait  faire  disparaître  cette  saillie.  Je  songeai  à  atteindre  ce 
but  sans  rien  sacrifier,  et  même  en  utilisant  la  partie  saillante  pour  com- 
bler  un  hiatus  du  bord  alvéolaire.  Voici  le  procédé  auquel  j’eus  recours. 

Après  avoir  avivé  dans  toute  leur  hauteur  les  deux  bords  de  la  fis¬ 
sure  osseuse  et  détaché  les  deux  parties  de  la  lèvre  unies  à  la  face 
antérieure  du  maxillaire,  j’incisai  la  muqueuse  gingivale  verticale¬ 
ment  et  dans  toute  la  hauteur  de  la  face  antérieure  du  maxillaire,  à 
droite  de  la  ligne  médiane  et  à  une  distance  correspondant  à  peu 
près  à  l’union  de  l’os  incisif  avec  le  maxillaire  droit.  Cela  fait,  le 
tranchant  d’un  ciseau  fut  porté  directement  d’avant  en  arrière  au  ni¬ 
veau  de  l’incision  et,  par  quelques  coups  de  marteau  je  fracturai  l’os 
et  j’essayai  de  faire  basculer  la  portion  ainsi  détachée  et  de  la  refou¬ 
ler  en  arrière  ,  Mais  le  fragment  osseux  était  encore  retenu  par  la 
cloison  fortement  déviée  à  droite,  et  je  dus  en  faire  la  section. 

Dès  lors,  la  mobilisation  du  fragment  devint  facile,  je  le  fis  bascu¬ 
ler  d’avant  en  arrière  et  j’obtins  sans  difficulté  la  coaptation  des  bords 
droit  et  gauche  de  la  fissure  qui  avaient  été  préalablement  avivés, 
comme  on  l’a  dit  :  deux  points  de  suture  métallique,  dont  l’un  passait 
à  travers  les  os,  servirent  à  maintenir  cette  coaptation.  Il  est  inutile 
d’ajouter  que,  sauf  la  plaie  existant  au  niveau  de  la  fracture  artificielle, 
la  portion  osseuse  déplacée  était  entourée  de  tous  côtés  par  les  parties 
molles  et  que  la  muqueuse  palatine,  ën  particulier,  avait  été  soigneu¬ 
sement  ménagée,  condition  qui  devait  assurer  la  vitalité  de  ce  frag¬ 
ment. 

Par  ce  procédé,  la  saillie  osseuse  avait  complètement  disparu,  en 
même  temps  que  l'énorme  hiatus  du  bord  antérieur  du  maxillaire; 
l'arcade  alvéolaire  était  régulière,  et  la  réparation  de  la  lèvre  devenue 
possible  fut  pratiquée  d’après  le  procédé  de  Giraldès. 

Le  résultat  de  cette  opération  fut  des  plus  satisfaisants.  La  lèvre  se 
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réunit  bien  et  le  fragment  osseux,  d’abord  assez  mobile,  ne  tarda  pas 
à  se  consolider.  Au  vingtième  jour  je  dus  enlever  les  üls  de  la  suture 
osseuse  parce  que  les  parents  de  l’enfant  voulaient  absolument  partir. 
A  cette  époque  la  consolidation  du  fragment  était  presque  complète  et 
c’est  à  peine  si  l’on  pouvait  lui  imprimer  de  très-légers  mouvements. 
J’ai  appris  depuis  que  la  consolidation  s’était  entièrement  achevée. 
J’ajouterai,  pour  rassurer  ceux  qui  pourraient  avoir  des  craintes  sur 
l’influence  fâcheuse  de  cette  opération  sur  les  follicules  dentaires , 
que  cinq  jours  après  l’opération,  une  incisive  médiane  a  fait  son  ap¬ 
parition  et  a  été  suivie,  dix  jours  après,  d’une  seconde  dont  l’évolution 
s’est  faite  rapidement: 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

M.  le  docteur  launay  présente  un  enfant  atteint  d’un  vice  de 
conformation  :  sept  doigts  à  chaque  main  et  six  orteils  à  chaque  pied. 

Renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Duplay,  Tillaux  et 
Demarquay. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 

M.  le  docteur  périer  présente  une  anomalie  rare  de  l’œsophage. 

La  pièce  est  renvoyée  à  l’examen  d’une  commission  composée  de 
MM.  Guéniot,  Despréset  Dubreuil. 

ÉLECTION 

La  Société  procède  à  l’élection  de  la  commission  chargée  d’exami¬ 
ner  les  titres  des  candidats  à  la  place  de  correspondant  national. 

Cette  commission  est  composée  de  MM.  Marjolin,  Paulet,  Duplay, 
Chassaignac,  Panas. 

Le  secrétaire ,  Tillaux. 


SÉANCE  DU  10  DÉCEMBRE  1873. 

Présidence  de  JH.  TRÉL  VT. 

La  correspondance  comprend  :  La  Gazette  des  Hôpitaux.  — 
L'Union  médicale.  —  La  Gazette  hebdomadaire.  —  La  Tribune 


médicale.  —  Le  Progrès  médical.  —  Le  Mouvement  médical.  —  La 
France  médicale.  —  La  Gazette  obstétricale.  —  Le  Moniteur  thé¬ 
rapeutique.  —  Le  Bordeaux  médical.  —  Le  Journal  médical  de  la 
Mayenne.  —  Le  Lyon  médical.  —  Le  Bulletin  de  V  Académie  royale 
de  Belgique. 

Examen  critique  des  doctrines  de  la  trépanation  dans  les  plaies 
de  tête,  par  le  docteur  Jules  Boeckel. 

Da  Glaucoma,  par  M.  le  docteur  José  Lourenço,  de  Bahia. 

Leçons  de  clinique  chirurgicale ,  par  M.  le  professeur  Guillery,  de 
Bruxelles. 

m.  DUPLAT  offre  le  troisième  fascicule  du  tome  quatrième  du  Traité 
de  pathologie  externe  de  Follin  et  Duplay. 

m.  després  offre  son  Traité  théorique  et  pratique  de  la  syphilis  ou 
infection  purulente  syphilitique. 

M.  verneuil  offre  la  thèse  de  M.  Charles  Cauchois  sur  la  patho¬ 
génie  des  hémorrhagies  traumatiques  secondaires.  Cette  thèse  sera 
comprise  dans  le  concours  du  prix  Duval  pour  1874. 

COBRESPONDANCE 

m.  demarquay  communique  une  lettre  de  M.  Rizzoli ,  membre 
correspondant,  sur  la  compression  élastique  comme  moyen  hémos¬ 
tatique.  11  annonce  en  outre  à  la  Société  que,  dans  une  lettre  datée  du 
15  novembre,  M.  Esmarch  lui  apprend  qu’il  a  pratiqué  la  veille  une 
désarticulation  de  la  cuisse  presque  sans  perdre  de  sang.  Pour  cela,  il 
faut  employer  un  compresseur  de  l’aorte  en  même  temps  que  la  com¬ 
pression  élastique  est  exercée  sur  tout  le  membre. 

M.  le  docteur  a.  cousin  informe  M.  Trélat,  à  propos  de  la  récente 
communication  de  notre  collègue  sur  la  gutta-percha  laminée,  qu’il 
a  communiqué  une  note  sur  ce  sujet  à  l’Académie  des  sciences,  dans 
la  séance  du  20  novembre  1871.  —  Note  reproduite  par  le  Bulletin 
de  thérapeutique ,  n°  1,  t.  LXXXIII.  —  1872;  p.  28. 

RAPPORTS 

M.  duplay  dans  un  rapport  verbal,  présente  le  résumé  de  l’obser¬ 
vation  suivante  adressée  par  le  docteur  Pamard,  d’Avignon,  dont  il 
demande  l’insertion  au  Bulletin. 

Polype  naso-pharyngien.  —  Ablation  après  la  résection 
sous-périostée  du  maxillaire  supérieur.  —  Charles  J...  est 
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âgé  de  quinze  ans;  il  a  une  constitution  frêle,  un  tempérament  lym¬ 
phatique  ;  il  a  été  atteint  à  l’âge  de  cinq  ans  environ  d’une  fièvre 
typhoïde  très-grave;  il  a  eu  à  l’âge  de  dix  ans  une  congestion  céré¬ 
brale. 

Il  y  a  environ  quatre  ans,  on  s’aperçut  que  la  respiration  de  cet 
enfant  était  gênée,  qu’il  ronflait  presque  continuellement  pendant  son 
sommeil,  mais  on  ne  s’arrêta  pas  à  ce  symptôme.  Un  an  plus  tard, 
survint  un  vomissement  de  sang  assez  abondant ,  pour  lequel  M.  le 
docteur  Boussat  lui  donna  des  soins.  Enfin,  trois  mois  après,  le 
polype  vint  faire  son  apparition  à  l’orifice  externe  des  fosses  nasales. 
M.  le  docteur  Capeau  fut  appelé,  et  il  tenta  l’ablation  avec  le  cons¬ 
tricteur  de  Maisonneuve.  La  première  tentative  fut  suivie  d’un  demi- 
succès  :  pendant  trois  mois  environ  l’enfant  respira  assez  bien  et 
reprit  un  peu  ;  mais,  après  ce  laps  de  temps,  sa  tumeur  revint  à  son 
volume  primitif,  et  il  fallut  recommencer  un  arrachement  partiel, 
qui  n’amena  qu’une  amélioration  passagère.  Cette  opération  palliative 
a  été  recommencée  dix  fois  dans  l’espace  de  trois  ans.  (Les  rensei¬ 
gnements  ci-dessus  m’ont  été  fournis  par  M.  de  docteur  Capeau,  de 
Cavaillon,  médecin  du  malade.) 

C’est  à  la  fin  du  mois  de  mai  que  le  malade  me  fut  adressé.  Il  est 
de  petite  taille,  d’aspect  souffreteux  ;  son  teint  est  terreux.  Il  n’est 
pas  difficile  de  voir  que  la  face  est  considérablement  déformée  :  le 
sillon  naso-génien  a  disparu,  la  joue  droite  est  très-saillante,  par 
suite  de  la  propulsion  en  dehors  du  maxillaire  supérieur  :  il  y  a 
exophthalmie  et  larmoiement  de  ce  côté.  La  cloison  nasale  est  déje¬ 
tée  vers  la  gauche,  le  nez  est  comme  étalé. 

La  tumeur  apparaît  à  l’orifice  externe  des  fosses  nasales  et  remplit 
la  narine  droite.  En  ouvrant  la  bouche,  on  constate  que  la  moitié 
droite  de  la  voûte  palatine  est  plus  bombée  que  la  gauche.  Le  voile 
du  palais  est  fortement  repoussé  en  avant,  on  retrouve  en  arrière  la 
tumeur,  qui  occupe  toute  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  des¬ 
cend  dans  le  pharynx  :  elle  est  lisse,  polie,  sa  couleur  rouge  vif 
tranche  sur  les  parties  saines  ;  elle  paraît  plus  développée  à  gauche 
qu’à  droite,  et  semble  formée  par  l’accolement  de  deux  tumeurs  glo¬ 
buleuses,  dont  la  soudure  correspondait  à  la  ligne  médiane.  La  tu¬ 
meur  gauche,  qui  descend  le  plus  bas,  a  le  volume  d’une  petite  orange 
mandarine.  En  portant  le  doigt  sur  la  tumeur,  on  peut  constater  sa 
dureté  fibreuse;  mais  cette  partie  de  l’examen  est  très-pénible  pour 
le  malade,  et  comme  le  diagnostic  ne  peut  être  douteux,  je  juge 
inutile  de  la  prolonger. 

Le  volume  de  la  portion  pharyngienne  de  la  tumeur  explique  les 
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crises  d’étouffement,  auxquelles  le  malade  est  de  plus  en  plus  sujet, 
et  qui  ont  mis  plus  d’une  fois  sa  vie  en  danger.  L’exophthalmie  a  été 
encore  plus  prononcée  qu’elle  ne  l’est,  et  pendant  quelque  temps  la 
vision  a  été  presque  entièrement  abolie  du  côté  droit  :  ces  phéno¬ 
mènes  se  sont  amendés  à  la  suite  d’un  arrachement  partiel  de  la 
tumeur,  qui  fut  suivi  d’une  assez  forte  perte  de  sang. 

Le  malade  est  très-résolu,  la  vie  lui  est  à  charge,  et  il  demande  à 
être  débarrassé  de  cette  tumeur,  quels  que  soient  les  risques  qu’il  ait 
à  courir. 

Le  9  juin  l’opération  a  été  faite  à  Cavaillon,  avec  l’aide  de  MM.  Bous- 
sot  et  Capeau,  et  de  M.  Chaunet,  interne  à  l’Hôtel-Dieu  d’Avignon. 

En  face  du  volume  de  la  tumeur,  je  m’étais  décidé  à  me  faire  une 
large  voie  pour  arriver  sur  elle,  et  je  m’étais  arrêté  à  la  résection  du 
maxillaire  supérieur,  en  me  proposant  toutefois  de  respecter  les 
périoste,  autant  que  me  le  permettraient  les  nécessités  du  procédé 
opératoire.  Comme  je  ne  voulais  pas  compliquer  l’opération  par  les 
dangers  que  présente  l’anesthésie  dans  ce  cas,  en  exposant  à  l’as¬ 
phyxie  par  la  chute  du  sang  dans  les  voies  aériennes ,  que  de  plus  le 
sujet  était  très-courageux  et  très-déterminé,  il  ne  fut  pas  question  du 
chloroforme.  Le  patient  fut  assis  dans  un  fauteuil,  enveloppé  en 
entier  dans  une  grande  alèze,  la  tête  solidement  maintenue  par  M.  le 
docteur  Capeau.  J’étais  assis  sur  une  chaise  en  face  de  lui. 

Une  première  incision  commençant  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  au  niveau  du  bord  libre  des  os  propres  du  nez,  descendit 
verticalement,  en  intéressant  dans  toute  leur  épaisseur  la  paroi  de  la 
narine  droite  et  la  lèvre  supérieure. 

Une  seconde  incision,  partant  de  la  commissure  droite  des  lèvres, 
fut  dirigée  en  haut  et  en  dehors  vers  le  bord  inférieur  de  l’os  malaire: 
les  parties  molles  furent  comprises  en  totalité  dans  l’incision,  qui  ar¬ 
riva  du  premier  coup  jusque  sur  les  os.  Les  deux  artères  coronaires 
labiales  et  deux  branches  de  la  faciale  furent  liées  sitôt  après  avoir 
été  divisées. 

Je  conduisis  alors  sur  la  muqueuse  gingivale  une  incision,  depuis 
la  deuxième  incisive  droite  jusqu’au  bord  postérieur  du  maxillaire,  à 
0m  005  au-dessus  du  collet  des  dents  :  cette  incision  comprenait  la 
muqueuse  et  le  périoste  sous-jacent  :  il  me  fut  alors  très-facile,  au 
moyen  de  la  rugine  de  M.  Ollier,  de  décoller  le  périoste  de  bas  en 
haut,  en  le  laissant  adhérent  aux  partiesmolles  sous-jacentes.  Je  le  dé¬ 
collai  jusqu’au  niveau  du  bord  orbitaire  de  l’os  :  le  patient  ne  mani¬ 
festa  une  douleur  très-vive  que  lorsque  je  coupai  le  nerf  sous-orbitaire. 

J’avais  ainsi  un  vaste  lambeau  triangulaire,  dont  un  côté  était  con- 
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stitué  par  la  première  incision  verticale,  et  l’autre  côté  par  la  moitié 
droite  de  la  lèvre  supérieure  et  la  seconde  incision  :  ce  lambeau  me 
découvrait  l’orifice  antérieur  de  la  narine  droite  et  toute  la  face  anté¬ 
rieure  du  maxillaire  supérieur,  dépouillé  de  son  périoste.  Il  ne  me 
restait  plus  qu’à  m’occuper  de  la  voûte  palatine  :  faisant  ouvrir  la 
bouche  au  malade,  je  fis  une  incision  antéro-postérieure,  comprenant 
la  muqueuse  et  le  périoste  sous-jacent,  et  allant  de  l’intervalle  qui 
sépare  la  canine  et  la  deuxième  incisive,  jusqu’au  bord  antérieur  du 
voile  du  palais  :  cette  muqueuse  et  le  périoste  adhérent  furent  décol¬ 
lés',  dans  une  étendue  de  0m  01  environ,  de  dehors  en  dedans  :  après 
quoi  je  fis  sur  le  voile  du  palais,  à  sa  partie  externe,  immédiatement 
au  point  où  il  s’attache  à  la  voûte  palatine,  une  petite  boutonnière 
transversale  de  0m01  de  longueur. 

Je  détachai  alors  le  maxillaire  supérieur;: 

1°  En  coupant  l’apophyse  montante  au  moyen  de  cisailles  de  Lis¬ 
ton  ; 

2°  En  le  séparant  de  l’os  malaire  au  moyen  de  la  gonge  et  du  mail¬ 
let.  Cette  incision  fut,  ainsi  que  l’a  indiqué  M.  Ollier,  conduite  obli¬ 
quement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  parallèlement  à  l’ar¬ 
ticulation  jugo-maxillaire  ; 

3°  En  faisant  passer  une  scie  à  chaîne  par  l’orifice  externe  des 
fosses  nasales  et  la  faisant  ressortir  par  la  bouche  à  travers  la  bou¬ 
tonnière  que  j’avais  pratiquée  au  voile  du  palais;  l’incisive  externe 
avait  été  préalablement  arrachée. 

Le  trait  de  scie  est  directement  antéro-postérieur,  et  s’étend  du 
bord  postérieur  de  la  voûte  palatine  au  bord  interne  de  la  narine, 
ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  la  pièce;  il  est  aussi  externe  que  possible 
de  façon  à  respecter  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  voûte  pa¬ 
latine. 

Cela  fait,  saisissant  le  maxillaire  supérieur  avec  des  pinces  osseuses 
il  me  fut  facile  de  le  détacher  ainsi  que  le  palatin. 

Je  me  trouvai  alors  en  présence  du  polype,  qui  était  encore  plus 
volumineux  que  je  ne  craignais,  et  qui  prenait,  ainsi  que  nous  l’avions 
pensé,  son  point  d’implantation  à  l'apophyse  basilaire,  par  une  très- 
large  surface  :  il  offrait  deux  prolongements ,  l’un  nasal  et  l’autre 
pharyngien,  celui-ci  beaucoup  plus  volumineux  que  le  premier. 

Ce  temps  d’ablation  de  la  tumeur  fut  sans  doute  moins  long,  mais 
certainement  beaucoup  plus  laborieux  que  l’opération  préliminaire. 
Il  fallut  la  détacher  de  son  point  d’attache  à  l’apophyse  basilaire  :  ce 
ne  fut  que  peu  à  peu,  en  me  servant  d’abord  des  ciseaux  et  ensuite  de 
la  ruginede  M.  Ollier,  que  je  pus  y  parvenir  :  vu  son  volume  qui  obs- 
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truait  entièrement  la  cavité  des  fosses  nasales,  je  dus  procéder  avec 
lenteur,  la  vue  ne  me  servait  guère,  et  je  me  guidais  sur  mon  doigt, 
pour  détruire  les  adhérences. 

Quand  la  tumeur  fut  devenue  suffisamment  mobile,  au  moyen  du 
doigt  recourbé  en  crochet,  je  repoussai  de  bas  en  haut  la  portion 
pharyngienne  qui  était  maintenue  en  place  et  comme  étranglée  par 
le  voile  du  palais,  lequel  avait  été  laissé  intact,  j’exerçai  en  même 
temps  de  fortes  tractions  sur  la  portion  nasale  et  je  pus  l’entraîner  au 
dehors. 

Il  n’y  eut  pas  à  la  suite  la  moindre  hémorrhagie,  et  nous  eûmes 
alors  sous  les  yeux  la  vaste  cavité  qui  avait  été  occupée  par  le  polype. 
Les  parois  des  fosses  nasales  avaient  été  refoulées,  la  muqueuse  était 
lisse,  décolorée;  à  la  voûte  basilaire,  on  retrouvait  les  points  qui 
avaient  donné  implantation  à  la  tumeur  :  là  n’existait  plus  ni  mu¬ 
queuse,  ni  périoste,  une  portion  même  du  tissu  osseux  avait  été  dé¬ 
tachée  ;  on  la  retrouve  sur  la  pièce.  Je  me  bornai  avec  la  rugine  à 
régulariser  cette  plaie  osseuse,  ce  qui  me  fut  facile,  car  l’os  était 
très-friable,  et  je  renonçai,  en  trouvant  l’apophyse  basilaire  aussi 
nette,  à  l’idée  que  j’avais  tout  d’abord,  d’éteindre  quelques  cautères 
sur  le  point  d’attache,  afin  d’éviter  toute  chance  de  récidives. 

La  fosse  nasale  fut  remplie  de  charpie,  imbibée  d’eau  de  Pagliari^ 
et  je  m’occupai  de  réparer  le  désordre  produit  :  quatre  épingles  ser¬ 
virent  à  réunir  la  plaie  de  la  joue,  deux  celles  de  la  lèvre  supérieure  ; 
je  fis  quatre  points  de  suture  métallique  sur  le  dos  du  nez,  un  à  la 
commissure  des  lèvres  et  un  dernier  pour  réunir  la  muqueuse  de  la 
/  levre  supérieure. 

^  ’  Le  malade  fut  lavé  et  immédiatement  couché,  il  avait  supporté  avec 
le  plus  grand  courage  cette  opération  qui  avait  duré  plus  d’une  heure. 

Le  pansement  consista  simplement  en  des  applications  de  com¬ 
presses  imbibées  d’eau  fraîche. 

La  tumeur  présente  tous  les  caractères  des  polypes  fibreux  naso- 
pharyngiens  :  elle  est  constituée  par  une  masse  lisse,  charnue,  résis¬ 
tante,  de  couleur  rougeâtre,  à  surface  mamelonnée.  Son  volume  est 
très-considérable,  et  je  regrette  de  ne  pas  avoir  pris  le  soin  de  cons¬ 
tater  quelles  étaient  ses  dimensions  et  quel  était  son  poids. 

Elle  est  constituée  par  une  portion  à  peu  près  cylindrique,  à  grand 
„  diamètre  antéro-postérieur,  qui  se  logeait  dans  la  cavité  des  fosses 
nasales  :  à  la  partie  postérieure  de  celle-ci  existe  un  renflement  no¬ 
table,  à  la  face  supérieure  duquel  se  trouve  des  fragments  de  tissu 
osseux,  qui  ont  été  détachés  de  la  surface  basilaire.  En  dessous  de  ce 
renflement,  et  ayant  une  direction  presque  perpendiculaire  à  la  pre- 
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mière  portion,  se  trouvent  les  deux  tumeurs  globuleuses,  séparées  par 
un  étranglement  médian,  qui  venaient  se  montrer  en  arrière  et  au- 
dessous  du  voile  du  palais. 

A  la  coupe,  la  tumeur  a  une  couleur  blanc  jaunâtre  :  elle  résiste  au 
scalpel  et  crie  sous  l’instrument  qui  la  coupe.  L’analyse  microsco¬ 
pique  a  été  faite  par  M.  le  docteur  Armand  de  Fabre,  qui  m’a  commu-  - 
niqué  la  note  suivante,  résumant  son  examen  : 

«A  la  superficie  de  la  tumeur,  des  cellules  épithéliales  ;  dans  sa 
masse  de  consistance  très-ferme,  des  fibres  élastiques  et  des  fibres 
conjonctives  entre-croisées  dans  tous  les  sens,  et  formant  quelques 
faisceaux  à  fibres  parallèles  ;  çà  et  là  quelques  amas  de  granulations 
pigmentairès.  La  tumeur  me  paraît  résulter  d’une  hypertrophie  de  la 
couche  profonde  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales. 

Je  vis  le  malade  le  soir,  à  quatre  heures  :  la  réaction  était  de  bonne 
nature:  peau  moite,  pouls  à  130;  il  a  dormi  depuis  l’opération.  Je 
laisse  maintenant  la  parole  à  M.  Capeau  qui  l’a  soigné  : 

«  Presque  pas  de  réaction  le  soir. 

«Le  lendemain,  fièvre  très-modérée,  le  petit  malade  s’amuse; 
bouillon  froid  et  glace  :  la  nuit  a  été  excellente. 

«  Le  11,  fièvre  très-modérée,  peu  de  gonflement  delà  face,  état  gé¬ 
néral  excellent  ;  bouillon,  potage. 

«  Le  12,  la  fièvre  est  tombée  ;  ablation  de  deux  épingles  à  la  joue, 
à  cause  d’un  peu  de  tension  des  tissus.  Le  malade  se  lève  pendant  deux 
heures.  Potages. 

«  Le  14,  la  cicatrisation  de  la  plaie  extérieure  marche  à  merveille: 
la  réunion  du  nez  est  complète  :  j’enlève  tous  les  fils  métalliques  et 
une  épingle  à  la  lèvre  supérieure  ;  j’enlève  également  une  autre 
épingle  à  la  joue.  Alimentation  molle. 

«  Le  15,  ablation  des  deux  dernières  épingles  et  des  deux  points  de 
suture  des  lèvres:  la  cicatrisation  de  la  face  est  complète. 

«  Le  16,  le  malade  sort  pourvoir  passer  la  procession,  il  commence 
à  manger  de  la  mie  de  pain. 

«  La  cicatrisation  de  la  voûte  palatine  a  marché  normalement  et  / 
régulièrement.  On  a  commencé  à  sentir  un  point  osseux  vers  le 
quinzième  jour  après  l’opération  :  ce  point  d’ossification  s’est  étendu 
de  jour  en  jour.  » 

L’enfant  a  été  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Vaucluse,  dans 
la  séance  du  9  juillet,  un  mois  jour  pour  jour  après  l’opération,  et  il  a 
été  facile  de  constater  qu’il  restait  peu  de  traces  de  l’opération  préli¬ 
minaire,  qui  avait  été  faite  pour  arriver  sur  la  tumeur.  Les  incisions 
faites  à  la  joue,  au  nez,  à  la  lèvre  supérieure,  sont  représentées  par 
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une  simple  ligne  cicatricielle  :  il  y  a  seulement  une  très-légère  en¬ 
coche  à  la  lèvre  supérieure.  L’œil  est  rentré  dans  l’orbite,  la  joue 
n’offre  ni  plus  ni  moins  de  saillie  que  celle  du  côté  opposé,  et  l’on 
sent  sous  les  parties  molles  une  résistance  qui  est  certainement  l’in- 
,  dice  qu’il  y  a  derrière  de  l’os  en  voie  de  formation. 

A  Mais  là  où  il  est  facile  de  constater  qu’un  nouvel  os  se  forme,  pro¬ 
duit  par  le  périoste,  qui  a  été  soigneusement  respecté,  c’est  à  la 
voûte  palatine.  Il  n’y  a  plus  là  qu’une  perte  de  substance  ayant  envi¬ 
ron  0m02  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  0m005  dans  sa  plus 
grande  largeur  :  les  bords  en  sont  rosés  et  bourgeonnent  très-active¬ 
ment.  Des  deux  côtés  on  sent  la  résistance  propre  au  tissu  osseux. 
Enlin  en  arrière  de  la  plaie,  dans  la  partie  de  la  voûte  qui  est  en 
contact  avec  le  voile,  on  sent  une  bandelette  osseuse  qui  s’étend  trans¬ 
versalement  d’un  côté  à  l’autre,  en  se  continuant  avec  la  partie  de  la 
voûte  palatine  conservée,  et  sur  la  nature  osseuse  de  laquelle  on  ne 
peut  conserver  de  doute.  La  respiration  se  fait  bien,  la  voix  n’est  pas 
nasonnée,  l’enfant  dort  bien  ;  il  a  bonne  mine  et  a  perdu  l’aspect 
souffreteux  qui  frappait  à  première  vue. 

«  Aujourd’hui  9  août,  ainsi  que  l’écrit  M.  Capeau,  le  petit  pertuis 
qu’il  y  avait  encore  s’est  comblé,  la  cicatrisation  est  complète,  on 
sent  l’os  presque  partout.  L’enfant,  qui  était  très-maigre,  reprend  de 
l’embonpoint  :  il  se  fortifie  de  jour  en  jour.  » 

Cette  observation  me  semble  pouvoir  se  passer  de  commentaires  : 
elle  montre,  une  fois  de  plus,  l’innocuité  des  grands  traumatismes  de 
la  face  et  l’avantage  qu’il  y  a  à  se  faire  une  large  voie  pour  arriver  sur 
les  polypes  naso-pharyngiens,  surtout  quand  ils  ont  acquis  un  volume 
aussi  considérable  que  celui  du  jeune  J.... 

Ce  qu’elle  a  d’intéressant,  c’est  le  procédé  opératoire,  qui  n’est 
I  T  autre  que  celui  employé  par  M.  Ollier  dans  un  cas  analogue,  dont 
I  l’observation  se  trouve  relatée  dans  le  Lyon  médical  :  la  seule  modi- 

I  fication  que  j’ai  introduite,  et  qui  n’est  qu’un  détail,  porte  sur  la  ré- 

j  section  de  la  voûte  palatine,  que  j’ai  faite  au  moyen  de  la  scie  à 

chaîne  au  lieu  de  me  servir  de  la  gonge,  et  directement  d’arrière  en 
avant  plutôt  que  de  la  conduire  obliquement  vers  l’articulation  médio- 
palatine. 

Il  me  semble  aussi  important  de  signaler  la  rapidité  de  la  repro¬ 
duction  osseuse  et  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  palatine,  ainsi  que 
l’absence  de  déformation  faciale  ;  je  ne  puis,  pour  ma  part,  attribuer 
l’heureux  résultat  ainsi  obtenu,  qu’au  soin  que  j’ai  mis  à  laisser  le 
l  périoste  intact  et  adhérent  aux  parties  molles,  conformément  aux 

,  principes  posés  par  le  savant  chirurgien  de  Lyon. 
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m.  guéniot  fait  deux  rapports  verbaux  sur  les  travaux  suivants 
dont  la  Société  vote  la  publication  au  Bulletin. 

Note  pour  servir  à,  l’histoire  du  trachéocèle,  par  le  docteur 
A.  Faucon.  —  Dans  une  récente  communication  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  (1),  M.  le  docteur  H.  Devalz  a  le  premier  décrit  une  affection, 
non  pas  inobservée,  mais  dont  jusqu'alors  il  n’avait  pas  été  fait  men¬ 
tion  dans  les  annales  de  la  chirurgie  :  le  trachéocèle  ou  hernie  de  la 
muqueuse  trachéale. 

Si,  comme  l’auteur  l’a  pressenti,  et  comme  je  suis  disposé  à  le 
croire  d’après  les  documents  dont  je  dispose,  cette  affection  n’est  pas 
absolument  rare,  on  ne  saurait  tarder  à  voir  surgir  des  communica¬ 
tions  qui  permettront  d’en  retracer  bientôt  une  description  complète. 

Pour  ma  part,  j’ai  l’honneur  d’adresser  à  la  Société  ce  que  j’ai  pu 
recueillir  à  ce  sujet. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  analogues  à  ceux  de  M.  Devalz. 

Obs.  I.  —  C’est  à  l’obligeance  d’un  confrère  des  environs  d’Arras', 

M.  Gernez,  médecin  à  Croisilles  (Pas-de-Calais),  que  je  dois  d’avoir 
observé  ce  fait  en  1864  sur  un  malade  de  sa  clientèle,  âgé  de  cin-  1 
quante-quatre  ans.  Il  voulut  bien  me  demander  mon  avis  sur  un  cas 
dont  il  n’avait  jamais  vu  l’analogue. 

Ce  qui  frappait  tout  d’abord  chez  le  malade  en  question,  c’était 
l’existence  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  trachée  d’une  tumeur 
du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  et  ressemblant  à  un  goitre  unila¬ 
téral.  C’était  là  première  idée  qui  s’offrait  à  l’esprit  à  la  vue  de  cette 
tumeur.  Mais  elle  n’avait  pas  la  consistance  ordinaire  du  goitre  :  elle 
présentait  la  mollesse  et  l’élasticité  des  parties  charnues  avoisinantes. 
Lorsque  le  malade  toussait,  se  mouchait,  crachait,  bref,  faisait  un 
effort,  elle  prenait  une  expansion  considérable,  et  acquérait  presque 
le  volume  du  poing.  On  la  sentait  grossir  sous  la  main,  et,  comme  dit 
très-bien  M.  Devalz  «  pousser  et  faire  effort  pour  sortir  ».  Comme 
l’examen  de  la  tumeur  n’était  pas  facile  au  moment  de  ces  efforts 
intermittents  et  peu  prolongés,  nous  la  fîmes  gonfler  le  plus  qu’il  fut 
possible  au  malade,  en  lui  faisant  mettre  en  œuvre  le  procédé  indi¬ 
qué  par  Valsalva,  qui,  comme  on  le  sait,  amène  à  une  forte  tension 
l’air  compris  dans  les  voies  aériennes,  tout  en  laissant  la  glotte  libre. 
Cela  nous  réussissait  mieux  qu’en  demandant  au  malade  un  effort 
ordinaire. 


(i)  Société  de  chirurgie,  séance  du  1er  octobre  1873,  Gazette  des 
Hôpitaux,  8  novembre  1873. 
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Nous  avions  ainsi  sous  les  yeux  une  tumeur  du  volume  que  j’ai 
indiqué,  appliquée  sur  la  paroi  latérale  droite  de  la  trachée  dans  la 
moitié  supérieure  de  l’espace  compris  entre  le  larynx  et  le  sternum, 
aplatie  d’avant  en  arrière,  et  divisée  en  deux  lobes  inégaux,  le  supé¬ 
rieur  plus  petit  que  l’inférieur,  par  une  bride  transversale,  que  nous 
jugeâmes  être  l’omo-hyoïdien. 

Cette  tumeur,  ainsi  distendue,  offrait  une  consistance  que  j’ai  com¬ 
parée  alors  à  celle  d’une  vessie  de  lapin  fraîchement  insufflée,  com¬ 
paraison  qui  me  paraît  aussi  juste,  quoique  moins  scientifique  que  celle 
du  docteur  Devalz. 

La  compression  des  vaisseaux  du  cou  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tumeur  n’avait  aucune  influence  sur  son  volume  :  il  n’y  avait  ni  bat¬ 
tements  propres  ni  battements  communiqués. 

J’appliquai  sur  elle  plusieurs  chiquenaudes,  qui  amenèrent  une  ré¬ 
sonnance  tympanique,  et  nous  n’eûmes  plus  le  moindre  doute  sur 
l’existence  d’un  sac  herniaire  contenant  de  Pair  et  en  communica¬ 
tion  avec  le  conduit  trachéal  :  c’est  le  diagnostic  que  M.  Gernez  avait 
formulé  en  propres  termes  avant  notre  examen. 

Telles  étaient  les  notes  que  j’avais  prises  sur  l’exploration  que  nous 
avions  fait  subir  au  malade.  Il  avait  été  convenu  qu’au  moment  de 
la  mort,  qui  ne  pouvait  plus  tarder,  en  raison  d’un  cancer  à  l’esto¬ 
mac  dont  il  était  atteint,  M.  Gernez  me  préviendrait,  et  que  nous  pra¬ 
tiquerions  l’autopsie;  mais  il  se  heurta  à  l’inflexible  obstination  des 
parents,  qui  ne  nous  permirent  pas  de  mettre  notre  projet  à  exé¬ 
cution. 

Notre  confrère  a  bien  voulu  m’envoyer  les  notes  qu’il  avait  consi¬ 
gnées  de  son  côté  sur  ce  cas  intéressant,  et  j’en  extrais  ce  qui  peut 
me  servir  à  achever  l’histoire  de  ce  malade. 

Cet  homme  souffrait  depuis  vingt  ans  ;  quoique  ne  paraissant  pas 
atteint  de  tubercules  pulmonaires,  il  avait  de  fréquentes  bronchites, 
accompagnées  de  toux  violente  ;  souvent  il  survenait  de  la  diarrhée 
et  des  vomissements. 

M.  Gernez  avait  été  consulté  pour  la  première  fois  au  sujet  de  la 
tumeur  en  question,  dix  ans  auparavant,  en  1834  ;  elle  était  alors  de 
la  grosseur  d’une  noix.  Elle  avait  débuté  environ  au  niveau  du  tiers 
supérieur  de  la  portion  de  trachée  qui  fait  partie  du  cou  ;  elle  s’était 
développée  de  haut  en  bas  pour  remonter  plus  tard  un  peu  au-dessus 
de  l’endroit  où  elle  avait  pris  naissance. 

Au  début,  elle  n’apparaissait  qu’au  moment  des  efforts,  et  se  rédui¬ 
sait  avec  facilité  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’une  légère 
pression  ;  et,  ajoute  M.  Gernez,  «  je  n’ai  jamais  eu  le  moindre  doute 
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sur  sa  nature  ;  au  moment  de  cette  réduction,  j’éprouvais  la  sensation 
que  je  ne  sais  pas  définir  d’un  gaz  qui  fuyait  sous  le  doigt,  et  qui  ren¬ 
trait,  mais  sans  aucun  bruit.  » 

Plus  tard,  cette  tumeur  ne  se  réduisait  plus  qu’en  partie  ;  sur  la  fin 
de  la  vie  du  malade,  il  restait  toujours  au  dehors  une  masse  grosse 
environ  comme  un  petit  œuf  de  poule. 

La  percussion  pratiquée  sur  cette  portion  restante  ne  donnait  ni  un 
son  tout  à  fait  mat,  ni  un  bruit  très-distinctement  sonore. 

La  voix  était  douce,  féminine  et  légèrement  chevrotante  ;  quand  je 
vis  ce  malade  avec  M.  Gernez,  il  était  aphone.  Il  prétendait  que  la 
tumeur  s’était  formée  dans  un  effort  de  vomissement  :  les  quintes  de 
toux  répétées,  auxquelles  il  était  sujet,  peuvent  également  en  expli¬ 
quer  l’origine,  aussi  bien  que  l’énorme  développement. 

Il  mourut  avec  tous  les  symptômes  d’un  cancer  de  l’estomac. 

J’ai  eu  l’occasion  de  m’entretenir  de  ces  faits  avec  M.  le  docteur 
Josse,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  d’Amiens.  M.  Josse  m’a 
dit  avoir  observé  trois  cas  analogues  dans  le  cours  de  sa  longue  car¬ 
rière  chirurgicale,  un,  entre  autres,  où  le  volume  de  la  tumeur  était 
considérable  ;  il  existait  une  première  tumeur  au  niveau  du  larynx,  à 
laquelle  était  adjoint  un  prolongement  qui  descendait  jusqu’au  ster¬ 
num,  en  dedans  et  en  avant  du  sterno-mastoïdien.  Malheureusement  ce 
chirurgien  n’avait  pas  pris  note  de  ces  faits,  et  ses  souvenirs  n’étaient 
pas  assez  fidèles  pour  qu’il  pût  me  donner,  à  leur  endroit,  des  ren¬ 
seignements  suffisamment  précis. 

Mais  il  lui  répugne  d’admettre  l’énorme  distension  et  le  glissement 
étendu  que  doit  éprouver  la  muqueuse  trachéale  pour  former  un  tra- 
chéocèle,  et  il  rejette  l’idée  d’une  hernie  de  cette  muqueuse.  Il  prétend 
qu’il  s’agit  dans  ces  cas  d’une  rupture  des  parois  de  la  trachée  qui,  ne 
se  réunissant  pas,  permet  à  l’air  de  s’accumuler  peu  à  peu  dans  les 
cellules  du  tissu  conjonctif  péri  trachéal  et  d’y  former  des  poches 
aériennes  en  communication  avec  les  voies  respiratoires. 

Cette  théorie  me  paraît  incompatible  avec  ce  que  l’expérimentation 
et  l’observation  clinique  nous  apprennent  sur  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  l’emphysème  qui  se  produit  dans  les  cas  de  rupture  de  la 
paroi  trachéale  (muqueuse  comprise).  L’air  se  résorbe  ou  continue  à 
s’infilter  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  de  manière  à  déterminer 
ces  monstrueux  emphysèmes  qui  sont  bien  connus  ;  mais  sa  fluidité 
même  l’empêchera  toujours  d’amener  une  condensation  suffisante 
du  tissu  cellulaire  pour  former,  à  l'instar  d’autres  produits,  la  mem¬ 
brane  limitante  d’une  cavité  qui  n’aurait  "plus  d’autre  communication 
qu’avec  la  trachée. 


Aussi  je  pense  qu'en  attendant  la  confirmation,  par  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  de  l’interprétation  avancée  par  M.  Devalz,  elle  doit  être 
tenue  pour  bonne,  et  qu’il  s’agit  bien  dans  ces  cas  du  trachéocèle. 

! 

Obs.  II.  —  Quant  à  mon  second  cas,  il  n’était  qu’une  complication 
accessoire  d’une  anomalie  complexe  dont  j’ai  adressé,  il  y  a  quelque 
temps,  la  relation  à  la  Société,  sous  le  titre  de  :  Difformité  congé- 
niale  de  la  mâchoire,  de  la  lèvre  inférieure,  du  cou  et  du  sternum, 
et  dont  le  trait  principal  me  paraît  être  l’existence  de  la  monstruosité 
décrite  par  Geoffroy  Saint-Hilaire  père,  sous  le  nom  A'hypognate, 
et  qui,  d’après  Cruveilhier  (1),  n’avait  pas  encore  été  observée  dans 
l’espèce  humaine. 

On  peut  voir  que  j’ai  noté,  dans  l’histoire  de  la  malade  qui  fait 
l’objet  de  cette  observation,  un  boursouflement  du  cou,  se  produisant 
à  l’occasion  des  efforts,  et  présentant  une  tension  assez  considérable 
pour  soulever  une  tumeur  solide  du  poids  d’environ  100  grammes. 

J’avais  exploré  cette  tumeur  avec  M.  Legouest,  l’enfant  ayant  dix- 
huit  mois  ;  mais  notre  examen,  en  raison  de  l’indocilité  du  sujet, 
n’avait  pu  être  que  très-incomplet,  et  notre  esprit  hésitait  entre  une 
dilatation  de  la  veine  jugulaire  interne  et  une  hernie  de  la  muqueuse 
trachéale. 

Plus  tard,  en  pratiquant  une  opération  d’autoplastie  sur  le  cou  de 
cette  enfant,  j’eus  l’occasion  de  constater  de  visu  'qu’une  partie  de 
cette  tumeur,  la  portion  latérale,  était  en  réalité  formée  par  une  dila¬ 
tation  de  la  jugulaire  interne,  mais  que  la  portion  située  sur  la  ligne 
médiane  du  cou,  la  plus  volumineuse,  était  indépendante  des  vais¬ 
seaux. 

J’ai  revu  plus  tard  ma  jeune  opérée,  et  ne  l’ai  pas  encore  trouvée 
assez  raisonnable  pour  faire  un  examen  plus  fructueux  que  le  pre¬ 
mier. 

Mais  plus  je  réfléchis  à  ce  fait,  plus  il  me  paraît  improbable  que 
cette  tumeur,  ne  se  produisant  que  pendant  l’effort,  spontanément  ré¬ 
ductible,  indépendante  du  système  vasculaire  du  cou,  soit  autre  chose 
qu’une  hernie  de  la  muqueuse  trachéale. 

Aussi  je  ne  crois  pas  trop  m’aventurer,  en  présence  de  ce  fait,  en 
me  fiant  sur  l’avenir  du  soin  de  confirmer  la  proposition  suivante  : 

Il  existe  un  trachéocèle  congénital,  résultat,  non  d’un  rupture  ou 
perte  de  substance,  mais  d’un  vice  de  conformation,  probablement  dû 
à  un  arrêt  de  développement  des  parois  de  la  trachée. 


(1)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  générale. 
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A  propos  des  observations  de  trachéocèle ,  M.  Demarquay  rappelle 
à  la  Société  qu’il  a  jadis  observé  avec  Trousseau,  une  tumeur  crépi¬ 
tante  du  cou  qui  n'était  autre  qu’une  hernie  du  poumon  chez  un  em- 
phytémateux;  ces  cas  ne  sont  pas  très-rares  et  doivent  être  soigneuse¬ 
ment  distingués  du  trachéocèle. 

m.  GUÉNiOT  répond  que  la  confusion  n’était  pas  possible,  car  une 
distance  notable  existait  entre  la  tumeur  et  la  base  du  cou. 

m.  glyon  rappelle  qu’il  a  déjà  signalé,  à  propos  du  travail  de 
M.  Devalz,  des  cas  analogues  signalés  dans  la  clinique  de  Larrey. 

Anomalie  de  l’œsophage.  —  Oblitération  du  bout  supé¬ 
rieur.  —  Ouverture  du  bout  inférieur  dans  le  conduit 
aérien  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée  ;  par  le 
docteur  Ch.  Pébier.  —  Le  18  novembre  1873,  à  sept  heures  du  soir, 
naquit,  dans  le  service  d’accouchement  de  l’hôpital  Cochin  (mater¬ 
nité-annexe),  un  enfant  du  sexe  masculin  pesant  3k500  et  en  appa¬ 
rence  fort  bien  constitué.  On  n’avait  remarqué  chez  la  mère  qu’une 
exagération  notable  dans  la  quantité  du  liquide  amniotique. 

Dès  la  première  fois  que  l’enfant  prit  le  Sein,  il  eut,  après  quelques 
efforts  de  succion,  un  accès  de  suffocation  accompagné  du>  rejet  de 
ce  qu’il  avait  ingéré  de  lait.  A  Chaque  tentative  d’allaitement,  les 
mêmes  phénomènes  se  produisaient.  Parfois  la  suffocation  était  si 
accusée  et  la  cyanose  si  intense  que  les  assistants  pensaient  que  le 
petit  malade  allait  succomber. 

On  me  le  montra  le  20,  je  lui  fis  administrer  un  peu  de  sirop  d’ipéca; 
quelques  minutes  après,  il  vomit  des  matières  glaireuses. 

Les  accidents  persistèrent.  La  voracité  devint  extrême,  les  efforts 
de  succion  étaient  tellement  douloureux  pour  la  nourrice  qu’elle  fut 
obligée  de  faire  couler  le  lait  dans  la  houche. 

Les  accès  de  dyspnée  se  manifestèrent  en  dehors  des  tentatives 
d’allaitement  et  sans  cause  appréciable. 

Le  22,  je  pratiquai  le  cathétérisme  de  l’œsophage  avec  une  sonde 
uréthrale  qui  pénétra  jusqu’à  0m12  du  bord  gingival  supérieur.  Tout 
effort  pour  la  faire  pénétrer  davantage  n’avait  d’autre  effet  que  de  la 
courber. 

Il  y  avait  donc  oblitération  de  l’œsophage  ou,  pour  le  moins,  rétré¬ 
cissement  extrême.  Les  accès  de  suffocation  indiquaient  une  ano¬ 
malie  plus  complexe,  et  je  songeai  à  une  communication  entre  l’œso¬ 
phage  et  la  trachée,  communication  plus  ou  moins  analogue  à  celle 
qui  avait  été  montrée  par  M.  Tarnier  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la 
séance  du  22  octobre.  Un  instant,  je  pensai  à  l’établissement  d’une 
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fistule  au  niveau  de  l’estomac;  mais,  à  défaut  d’autres  raisons,  l’état 
du  petit  malade  eût  suffi  pour  me  faire  rejeter  cette  opération. 

Le  23,  je  vis  la  luette  œdématiée  :  sa  moitié  inférieure,  recourbée 
en  avant,  reposait  à  plat  sur  le  dos  de  la  langue.  Comme  le  frein 
était  fort  court,  je  donnai  un  léger  coup  de  ciseaux,  suivi  de  l’écou¬ 
lement  de  deux  ou  trois  gouttes  de  sang,  et  la  langue  pût  se  porter  un 
peu  en  avant  du  maxillaire. 

Immédiatement  après,  je  fis  donner  le  sein  à  l’enfant;  malgré  son 
avidité,  je  ne  le  laissai  pas  teter  plus  d’une  minute;  bien  qu’il  criât 
très-fort,  le  vomissement  ne  survint  qu’un  quart  d’heure  plus  tard,  et 
cette  fois  sans  suffocation.  Les  accidents  reprirent  bien  vite  leur  ca¬ 
ractère  habituel. 

Le  24,  l’enfant  présentait  une  teinte  subictérique,  il  était  fort  amai¬ 
gri  ;  la  petite  plaie  buccale  était  recouverte  d’une  légère  couenne. 

Le  25,  il  y  avait  des  phlyctéries  aux  lèvres  et  aux  doigts;  à  six 
heures  du  soir,  le  même  jour,  l’enfant  succombait,  après  avoir  vécu 
sept  jours  pleins.  Depuis  sa  naissance,  il  avait  rendu  à  plusieurs  re¬ 
prises  du  méconium  par  l’anus.  Il  n’avait  rien  présenté  de  particulier 
du  côté  des  voies  urinaires. 

A  l’autopsie,  je  trouvai  l’intestin  distendu  par  des  gaz  et  renfermant 
très-peu  de  méconium.  L’estomac  était  revenu  sur  lui-même,  les 
parois  étaient  flasques  et  minces,  le  pylore  et  le  cardia  faisaient  relief 
et  donnaient  au  doigt  la  sensation  d’un  noyau  résistant. 

Les  poumons  présentaient  çà  et  là  quelques  points  ecchymotiques 
et  paraissaient  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue. 

Je  ne  constatai  d’autre  anomalie  appréciable  que  celle  qui  portait 
sur  l’œsophage  et  la  trachée. 

L’œsophage  se  termine  en  cul-de-sac  à  0m04  en  dessous  de  l’ori¬ 
fice  supérieur  du  larynx,  et  à  0“02  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la 
trachée. 

Le  fond  du  cul-de-sac  œsophagien  est  à  0mI05  de  la  pointe  de  la 
langue  ;  mais,  en  exerçant  une  pression  avec  la  sonde,  comme  pour 
l’enfoncer  davantage,  cette  distance  peut  être  portée  à  0mi2.  C’est 
cette  dernière  longueur  que  nous  avions  obtenue  par  le  cathétérisme 
pendant  la  vie.  Cette  portion  de  l’œsophage  est  remarquable  par  le 
développement  de  la  couche  musculaire  ;  la  paroi  a  une  épaisseur  de 
0m002.  La  cessation  de  ce  conduit  est  brusque,  il  se  perd  dans  un  tissu 
cellulaire  assez  condensé,  et  paraît  rattaché  à  la  paroi  postérieure 
de  la  trachée  par  quelques  faisceaux  aplatis  et  renfermant  très-vrai¬ 
semblablement  des  fibres  musculaires. 

L’orifice  du  larynx  est  normal. 


La  trachée  a  l’apparence  normale  sous  le  rapport  de  son  calibre, 
de  sa  dissection  et  de  sa  composition  par  des  anneaux  cartilagineux 
interrompus  en  arrière  ;  mais  de  son  point  de  bifurcation,  où  elle 


émet  les  deux  grosses  bronches,  qui  sont  normales.,  on  voit  partir  un 
conduit  à  parois  minces,  complètement  membraneuses,  suivant  la 
ligne  médiane  au-devant  de  l’aoste  et  traversant  le  diaphragme  pour 
s’ouvrir  dans  l’estomac  au  niveau  du  cardia.  En  introduisant  une 
sonde  par  le  larynx,  on  peut  à  volonté  la  conduire  dans  l’une  ou 
l’autre  bronche  ou  bien  directement  dans  l’estomac. 
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L’insufflation  par  le  larynx  distendait  à  la  fois  les  poumons  et  l’es¬ 
tomac. 

Ce  tube  membraneux,  étendu  de  la  trachée  au  cardia,  représente 
la  partie  inférieure  de  l’œsophage,  la  couche  musculaire  en  est  fort 
peu  développée  ;  aussi  les  parois  sont-elles  de  beaucoup  plus  minces 
que  celles  du  bout  supérieur. 

Cette  disposition  anormale  permet  de  se  rendre  compte  des  phé 
nomènes  observés  pendant  la  vie  et  de  voir  qu’une  intervention  utile 
était  réellement  impossible. 

DISCUSSION  sua  LE  BAPPOET  DE  M.  MAGITOT 

Nécrose  phosphorée.  —  m.  trélat.  A  plusieurs  reprises,  depuis 
une  douzaine  d’années,  la  Société  s’est  occupée  de  la  nécrose  phos¬ 
phorée. 

Un  rapport  de  M.  Forget  sur  un  envoi  de  M.  flizzoli,  diverses  pré¬ 
sentations  de  M.  Yerneuil,  de  M.  Guérin,  de  moi-même,  et  tout  ré¬ 
cemment  de  M.  Tillaux,  ont  été  l’occasion  de  courtes  discussions  où 
les  opinions  étaient  énoncées  plutôt  que  défendues. 

Le  rapport  dont  M.  Magitot  nous  a  donné  lecture  dans  la  dernière 
séance  rouvre  ces  discussions  en  rappelant  les  points  litigieux  du 
sujet,  et  déjà  nos  collègues  MM.  Dolbeau  et  Verneuil  sont  entrés 
dans  le  débat.  Vous  comprendrez  que  je  désire  y  prendre  part.  De¬ 
puis  plus  de  seize  ans  que  j’ai  écrit  ma  thèse  sur  la  nécrose  phospho¬ 
rée,  les  faits,  les  opinions  et  la  pratique  se  sont  renouvelés.  Les  idées 
que  j’avais  défendues  ont  été  acceptées  par  les  uns,  rejetées  par  d’au¬ 
tres,  exagérées  par  beaucoup,  et,  si  j’en  croyais  les  apparences  ,  je 
serais  aujourd’hui  presque  seul  de  mon  avis  sur  la  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  de  la  maladie.  Mais  le  proverbe  dit  qu’il  De  faut  pas  se  fier 
aux  apparences. 

Ne  craignez  pas,  messieurs,  que  je  fatigue  votre  attention  en  re¬ 
prenant  toutes  les  parties  du  sujet.  Elles  vous  sont  connues  ;  quel¬ 
ques-unes  relatives  à  l’agent  toxique  et  à  son  action  primitive  restent 
incertaines  ;  sur  la  plupart  des  autres,  la  science  est  faite  et  l’accord 
existe  ;  la  nature  et  la  thérapeutique  de  l’affection  restent  seules  en 
discussion. 

Faut-il  croire  que  nous  aurons  fait  un  réel  progrès  si  nous  aban¬ 
donnons  le  nom  de  nécrose  phosphorée  pour  lui  substituer  celui 
d’ostéo-périostite  progressive  qu’a  proposé  M.  Richet  dans  une  leçon 
qui  eut  quelque  retentissement  {Gazette  des  Hôpitaux  1872,.  p.  233). 
Cela  paraît  peu  probable.  Le  titre  généralement  adopté  énonce  les 
deux  faits  saillants  :  l’effet  nécrose  et  la  cause  phosphore  ;  l’autre  titre 
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ne  renferme  que  des  caractères  transitoires  et  des  indications  de 
marche.  D’ailleurs,  si  l’idée  cachée  sous  ce  nom  nouveau  avait  dû 
conduire  les  chirurgiens  dans  une  voie  thérapeutique  meilleure  que 
par  le  passé,  ainsi  que  le  dit  M.  Richet,  il  y  a  longtemps  que  cette 
réforme  aurait  été  faite,  car  j’avais  écrit  dans  ma  thèse  (p.  50)  :  «  Il 
«  sera  facile  d’arriver  à  la  conception  nette  des  états  pathologiques 
qui  se  succèdent  dans  l’évolution  de  la  nécrose  par  le  phosphore,  à 
savoir;  Inflammation  du  périoste  ayant  une  grande  tendance  à  s’éta¬ 
ler  sur  une  large  surface,  sécrétions  périostales  et  ostéites  simul¬ 
tanées,  mortification  de  l'os  consécutive  à  ce  double  état  inflam¬ 
matoire.  » 

«  C’est  là  très-nettement  ce  que  Gerdy  appelait  fausse  nécrose 
ou  nécrose  secondaire,  nécrose  consécutive  à  l’ ostëo-périostite.  » 

J’avais  donc  précédé  M.  Richet,  et  si  je  n’adopte  pas  sa  nomencla¬ 
ture,  qui  me  semble  moins  expressive  que  l’autre,  et,  partant  moins 
juste,  nous  sommes  tous  deux  adeptes  de  la  même  conception  patho¬ 
logique.  Mais  là  où  je  ne  saurais  suivre  mon  savant  collègue,  c’est 
lorsqu’il  déclare  que  «  la  prétendue  nécrose  phosphorée  n’est  pas  une 
nécrose  »,  et,  ce  qu’il  y  a  de  piquant,  c’est  que  par  là  il  se  trouve  en 
désaccord  formel  avec  quelques-uns  d’entre  vous  qui  ne  reconnais¬ 
sent  pas  de  caractères  distinctifs  à  la  nécrose  phosphorée.  En  effet, 
si  je  ne  traite  pas,  dit-il,  la  nécrose  phosphorée  comme  on  traite  et 
comme  je  traite  moi-même  les  nécroses  en  général,  attendant  la  mo¬ 
bilité  du  séquestre  pour  l’extraire,  c’est  que,  pour  moi,  la  prétendue 
nécrose  phosphorée  n’est  pas  une  nécrose. 

Ainsi  M.  Richet  et  M.  Yerneuil  sont  conduits  à  une  même  prati¬ 
que  :  seulement,  pour  l’un,  c’est  parce  que  la  nécrose  phosphorée  dif¬ 
fère  des  nécroses  en  général;  pour  l’autre,  c’est  parce  qu’elle  n’en 
diffère  pas  !  Mais  c’est  presque  une  querelle  de  mots  ;  je  n’insiste  pas. 

M.  le  rapporteur  se  range  parmi  ceux  qui  n’établissent  pas  de  dif¬ 
férence  entre  la  nécrose  par  le  phosphore  et  les  autres  nécroses.  C’est 
du  moins  sa  conclusion.  Il  avait  cependant  reconnu,  précédemment, 
la  lenteur  extrême  de  la  marche,  et  cette  particularité  explique,  sui¬ 
vant  lui,  la  prétendue  tendance  à  la  progression. 

M.  Magitot  veut-il  nier  la  nature  envahissante  de  la  nécrose  par  le 
phosphore  ?  Veut-il  lui  assigner  une  explication  particulière  ?  Je  l’i¬ 
gnore,  et  je  l’interroge  sur  ce  point  ;  mais  rien  ne  me  paraît  moins 
contestable  que  ce  fait  trop  souvent  observé. 

Maintenant,  allons  au  fond  de  la  question.  Geist  avait  considéré  les 
ostéophytes  comme  la  lésion  spécifique  de  la  nécrose  phosphorée. 
C’était  une  erreur.  La  lésion  n’est  ni  spécifique,  ni  même  absolument 
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spéciale.  Elle  n’est  pas  spécifique,  car  ni  sa  composition  chimique,  ni 
sa  texture,  ni  ses  éléments  histologiques  n’offrent  de  caractère  parti¬ 
culier  ;  elle  n’est  pas  spéciale,  car  on  la  rencontre,  très- exceptionnel¬ 
lement,  il  est  vrai,  dans  des  nécroses  étrangères  à  l’action  du  phos¬ 
phore,  ainsi  que  l’ont  vu  Langenbeck  et  Lawson. 

La  spécificité  manque  également  aux  autres  phénomènes  qu’il  est 
inutile  d’énumérer  devant  vous.  Nous  pouvons  donc  conclure  que  la 
nécrose  phosphorée  n’a  aucun  caractère  particulier  spécifique,  aucun 
attribut  exclusif  et  constant. 

Mais  de  cette  absence  de  signe  distinctif  absolu  résulte-t-il  qu’il 
n’y  ait  pas  de  différence  :  c’est  leur  réunion,  leur  enchaînement,  leur 
intensité  qui  composent  un  tableau  frappant. 

Le  début  constant  par  le  bord  alvéolaire,  la  longue  période  de  pé¬ 
riostite  plus  ou  moins  diffuse,  l’étendue  de  la  nécrose,  sa  limitation 
habituellement  tardive,  l’extrême  fréquence  des  ostéophytes,  si  rares 
dans  les  autres  nécroses,  voilà,  pour  parler  court  et  n’indiquer  que 
les  traits  saillants,  la  physionomie  propre  de  la  nécrose  phosphorée. 

Prenons  par  exemple  un  de  ces  caractères  :  l’étendue,  la  grandeur 
du  séquestre.  Pas  plus  que  les  autres,  il  n’est  absolument  spécial.  On 
cite  de  loin  en  loin  des  cas  de  nécrose  traumatique  ou  gangréneuse 
ayant  atteint  les  deux  maxillaires  supérieurs  presque  entiers  ou  la 
totalité  de  la  mâchoire  inférieure.  Combien  en  avons-nous  vu  les  uns 
et  les  autres  ?  Depuis  quatorze  ans  que  j’appartiens  à  la  Société,  je  ne 
garde  le  souvenir  d’aucun  cas  de  ce  genre,  tandis  que  depuis  ce  temps 
cinq  ou  six  mâchoires  inférieures,  complètement  séquestrées  par  le 
phosphore,  ont  été  déposées  sur  cette  tribune. 

Les  mêmes  observations  ne  sont-elles  pas  applicables  plus  directe¬ 
ment  encore  aux  ostéophytes  ? 

N’exagérons  donc  rien  et  reconnaissons  que,  si  la  nécrose  phos- 
phorée  n’offre  dans  son  processus  pathologique  et  ses  résultats  ultimes 
rien  qui  diffère  des  autres  nécroses  secondaires,  au  moins  sa  cause, 
son  évolution,  sa  lenteur  et  même,  dans  une  large  mesure,  ses  lésions 
sont  autant  de  traits  distinctifs  qui  méritent  d’être  étudiés  à  part. 

J’arrive  au  second  point  ;  mais,  avant  de  l’aborder,  j’éprouve  le  be¬ 
soin  d’amender  une  proposition  trop  absolue  que  j’avais  émise  autre¬ 
fois.  Elle  était  alors  conforme  aux  faits;  elle  ne  l’est  plus  et  doit  être 
modifiée.  Après  avoir  insisté  sur  l’extrême  utilité  des  recherches 
diagnostiques  destinées  à  fixer  l’étendue  et  les  limites  des  parties 
mortifiées,  je  posais  comme  règle  :  Tant  que  le  séquestre  est  immo¬ 
bile,  c'est  que  la  nécrose  n’est  'pas  limitée. 

Cela  reste  vrai  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  mais  il  y  a  des 
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exceptions.  Un  séquestre  limité  du  maxillaire  supérieur  peut  être 
maintenu  en  place  et  immobilisé  par  ses  adhérences  et  ses  connexions 
avec  les  os  voisins,  et  la  remarquable  pièce  que  nous  a  dernièrement 
montrée  M.  Tillaux  prouve  que  le  maxillaire  inférieur  peut  être  soli¬ 
dement  invaginé  dans  un  os  périostal  définitif.  Aussi,  messieurs,  je 
croirais  être  plus  près  de  la  vérité  en  substituant  à  mon  ancienne 
phrase  celle-ci  :  Tant  que  le  séquestre  est  immobile,  il  y  a  lieu  de 
craindre  que  la  nécrose  ne  soit  pas  limitée,  et  l’on  devra  multiplier  les 
explorations  pour  établir  si  l’on  est  en  présence  d’un  séquestre  immo¬ 
bilisé  ou  d’une  nécrose  encore  progressive. 

Encore  une  question  dont  je  vous  demande  la  permission  de  me 
débarrasser  ici.  On  a  fait  valoir  l’avantage  des  opérations  précoces  au 
point  de  vue  de  la  reproduction  des  os  enlevés.  Rien  n’est  moins  vrai 
que  cette  affirmation.  L’observation  de  la  femme  Chassart,  opérée 
par  Blandin  en  1848,  les  deux  faits  que  je  vous  ai  présentés  en  1870 
et  1871,  un  autre  dû  à  notre  collègue  M.  Guérin  (31  janvier  1872), 
enfin  celui  de  M.  Tillaux,  où  le  nouvel  os  ne  péchait  que  par  excès 
de  force  et  de  développement  ;  ces  faits,  qui  pourraient  aisément  être 
multipliés  si  je  ne  voulais  me  borner  aux  Bulletins  de  nos  travaux, 
suffisent  à  prouver  amplement  que  ce  n’est  pas  le  séjour  prolongé  des 
séquestres  qui  trouble  ou  anéantit  la  régénération  osseuse.  C’est  pres¬ 
que  le  contraire  qui  est  vrai  pour  la  mâchoire  inférieure,  et,  s’il  faut 
trouver  une  cause  aux  différences  qu’on  observe  dans  l’ampleur  et  la 
solidité  des  os  régénérés,  c’est  dans  l’intensité  de  la  périostite  primi¬ 
tive  qu’il  faut  la  chercher.  C’est  elle  qu’on  doit  combattre  hâtivement 
et  habilement  par  les  incisions  précoces,  les  débridements  convena¬ 
bles,  le  drainage,  les  lavages,  les  applications  artiphlogistiques  et  même 
les  cautérisations  si  elles  sont  indiquées. 

Je  ne  résiste  pas  à  vous  rappeler  ici  les  propres  paroles  de  M.  Gué¬ 
rin  dans  la  dernière  de  ses  deux  présentations,  celle  que  je  citais  il  y 
a  quelques  instants.  Faisant  allusion  à  son  premier  malade,  il  disait 
en  parlant  du  second  :  «  Actuellement,  la  reproduction  osseuse  est 
excellente.  Elle  est  bien  meilleure  que  celle  d’un  malade  que  j’ai  pré¬ 
senté  l’année  dernière  et  chez  lequel  j’avais  dû  pratiquer  l’ablation 
du  maxillaire  inférieur  prématurément  à  cause  d’une  salivation  ex¬ 
cessive,  opération  qui  avait  été  suivie  de  la  chute  secondaire  du 
nouvel  os.  » 

Ainsi  le  fait  a  été  bien  constaté  à  plusieurs  reprises  par  des  chirur¬ 
giens  différents;  il  a  même  pris,  comme  dans  la  remarquable  pièce  de 
M.  Tillaux,  une  brutale  et  excessive  évidence  :  la  régénération  osseuse 
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n’est  aucunement  compromise  par  le  séjour  prolongé  des  séquestres; 
elle  semble  plutôt  favorisée  par  ce  séjour. 

Mais  si  grande  est  la  puissance  des  idées  préconçues,  qu’elle  peut 
substituer  le  blanc  au  noir  et  l’erreur  à  la  vérité.  M.  Billroth  et  son 
élève  M.  Haltenhoff  exposent  les  raisons  théoriques  pour  lesquelles 
l'ablation  prématurée  des  séquestres  favorise  la  régénération  osseuse. 
Ne  nous  arrêtons  tas,  messieurs,  à  ces  .théories  un  peu  obscures; 
allons  aux  faits.  Lisez  les  observations  de  la  thèse  de  Haltenhoff,  et  sans 
vous  préoccuper  de  la  thérapeutique,  voyez  les  résultats  et  dites  si  les 
mâchoires  régénérées  après  ablation  précoce  valent  mieux  que  celles 
où  l’on  a  attendu  que  la  nécrose  fût  limitée  pour  enlever  le  séquestre. 

Je  ne  dirai  rien  des  cas  où  la  régénération  est  considérée  comme 
médiocre  ou  mauvaise  par  l’auteur  lui-même;  mais  il  fournit  six  ob¬ 
servations  relatives  à  de  très-bons  résultats,  suivant  lui.  Or  trois  de 
ces  malades  ont  le  menton  dévié  d’un  côté,  du  côié  où  la  première  ré¬ 
section  a  été  faite.  L’un  présente  une  difformité  extérieure  assez  frap¬ 
pante  :  il  a  une  paralysie  opératoire  du  facial  et  la  région  condylienne 
d’un  côté  profondément  enfoncée.  Deux  autres  ont,  à  la  place  de  leur 
mâchoire,  une  baude  osseuse  qui  paraît  assez  mince  puisqu’on  iusL-te 
sur  l’épaisseur  et  la  solidité  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre,  et  que 
cette  bande  osseuse  sert  plus  ou  moins  bien  à  la  mastication.  Pour 
un  dernier  il  n’y  a  pas  de  détails  ;  il  est  dit  que  la  reproduction  est 
très-satisfaisante  et  présentera,  après  sa  solidification,  toutes  les  con¬ 
ditions  requises  pour  une  bonne  prothèse. 

Y  a-t-il  là  de  quoi  chanter  victoire  et  célébrer  les  mérites  des  opé¬ 
rations  hâtives  ?  Je  vous  abandonne  la  comparaison  avec  nos  cas  et 
le  jugement.  Dans  un  moment,  vous  le  porterez  comme  moi,  j’en  ai 
l’espoir,  et  vous  reconnaîtrez  que  la  théorie  que  je  combats  n’est 
qu’une  théorie  incertaine ,  tardivement  invoquée  pour  justifier  une 
pratique  aventureuse  et  même  dangereuse. 

Permettez  moi  de  repreudre  maintenant  le  Sujet  sous  un  autre  as¬ 
pect  et  de  revenir  directement  à  la  question  de  thérapeutique  chirur¬ 
gicale. 

Quand  j’écrivis  ma  thèse  sur  la  nécrose  phosphorée  en  1857,  j’étais 
un  opérateur  presque  vierge,  mon  expérience  était  à  peu  près  nulle, 
et  ma  science  bien  courte  sur  le  mal  chimique.  Je  composai  mon 
travail  avec  les  faits,  et  je  me  bornai  à  leur  servir  d’interpri  te. 

Je  disais  alors  que  les  résections,  non  pas  les  ablations  de  séques¬ 
tres,  mais  les  vraies  résections  dans  le  tissu  réputé  sain  avec  la  scie 
ou  la  cisaille,  que  les  résections,  dis-je,  avaient  donné  de  mauvais 
résultats.  Je  rappelais  que  l’un  des  premiers  malades  observés,  une 
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femme  ayant  été  réséquée  de  sa  mâchoire  inférieure  par  Heyfelder 
père,  avait  succombé  aux  progrès  de  sa  maladie  ;  que  les  malades 
B...  et  V...  dont  je  donnais  les  observations  avaient  eu  le  même  sort; 
que  sur  trois  opérés,  Diez  de  Nuremberg,  en  avait  perdu  deux;  que 
Neumann  n’avait  vu  guérir  les  siens  qu’après  la  chute  d’autres  sé¬ 
questres  volumineux.  Je  citais  un  malade  liégeois  opéré  par  Jobert 
■et  revenant  au  bout  de  dix-huit  mois  pour  un  nouveau  séquestre. 
Depuis  je  vous  ai  fourni  un  nouvel  exemple  de  ce  genre;  la  pièce 
probante  est  donnée  dans  notre  Bulletin  de  1871  et  est  placée  au 
musée  Dupuytren. 

En  présence  de  ces  faits,  je  concluais  ainsi  :  «  Nous  conseillons 
donc  formellement  de  ne  jamais  pratiquer  de  résection ,  tant  que  le 
séquestre  est  immobile,  de  ne  jamais  porter  la  scie  sur  des  parties 
de  l’os  qui  paraissent  saines,  mais  qui  le  plus  souvent  sont  déjà  frap¬ 
pées  de  nécrose.  En  opérant  on  fait  trop  ou  trop  peu.  En  attendant 
on  atteint  la  véritable  limite.  • 

Sauf  pour  ce  qui  concerne  l’immobilité  du  séquestre  sur  laquelle 
je  me  suis  expliqué  précédemment,  ce  conseil  me  paraît  encore  bon, 
encore  juste,  je  dirai  même  plus  juste  qu’il  y  a  seize  ans,  car  il  a  reçu 
la  confirmation  de  faits  nouveaux  et  nombreux  dans  les  deux  sens.  • 

Mais  dire  :  Ne  faites  pas  de  résection  ne  veut  pas  dire  ;  Ne  faites 
rien  du  tout.  Et  en  effet,  citant  un  cas  observé  à  la  clinique  de 
Juncken,  et  le  cas  bien  connu  de  Blandin,  j’ajoutais  que  l’extraction 
des  séquestres  pourrait  nécessiter  des  opérations  utiles  sur  les  par¬ 
ties  molles  ou  sur  le  nouvel  os.  Sans  doute,  mes  indications  n’étaient 
guère  complètes  ;  les  faits  manquaient.  Tout  au  moins  je  ne  fermais 
pas  la  porte  de  ce  côté,  et  ces  opérations  d’ablation  de  séquestres 
pouvaient  dans  l’avenir  être  variées,  améliorées,  rendues  plus  fré¬ 
quentes  sans  que  mon  jugement  fondamental  se  trouvât  renversé. 

Qu’est-il  arrivé  depuis  ?  Il  est  arrivé  que  de  temps  à  autre,  nos 
collègues  se  sont  trouvés  en  face  de  malades  parcourant  douloureuse¬ 
ment  l’interminable  route  de  cette  longue  maladie,  et  qu’ils  se  sont 
demandé  si  un  peu  d’audace  ne  pourrait  abréger  les  souffrances  et 
calmer  les  douleurs;  mais  jamais  leur  audace  n’est  allée  jusqu’à  la 
témérité.  Jugez-en. 

M.  Verneuil  traitait,  il  y  a  douze  ans,  une  jeune  femme  de  vingt- 
cinq  ans,  atteinte  de  nécrose  du  maxillaire  supérieur.  Le  mal  sem¬ 
blait  progresser  :  fièvre  hectique,  insomnie ,  dégoût  des  aliments, 
intoxication  lente  par  les  produits  putrides.  Malgré  l’immobilité  du 
séquestre,  M.  Verneuil  se  résout  à  opérer,  pensant,  dit-il,  qu’une 
résection  portant  uniquement  sur  les  parties  nécrosées  ne  pourrait 


entraîner  un  danger  sérieux.  Combien  j’aurais  mieux  aimé  que  ie 
mot  résection  ne  figurât  pas  dans  la  rédaction  si  claire  et  si  correcte 
de  notre  collègue  !  Combien  et  quels  profonds  malentendus  eussent 
ainsi  été  évités  ! 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Verneuil  divise  les  parties  molles,  il  saisit  le 
séquestre  et,  à  sa  grande  et  heureuse  surprise,  une  traction  modérée 
l’ébranle,  et  le  voilà  extrait.  C’était  presque  tout  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  gauche. 

L’opération  eut  un  bon  résultat  ;  je  n’en  fus  point  surpris,  et  notre 
Bulletin  atteste  qu’en  présence  de  la  malade,  je  disais  :  «  M.  Verneuil 
a  fait  simplement  l'ablation  d’un  séquestre  ;  le  résultat  est  excellent 
et  cela  doit  être.  » 

Plus  récemment,  M.  Richet  a  suivi  la  même  conduite,  encore  pour 
une  nécrose  du  maxillaire  supérieur,  et  quoiqu’il  fasse  montre  de  la 
cisaille  de  Liston  qui  a  été  un  simple  adjuvant,  il  formule  nettement 
son  principe:  L'extraction  du  séquestre  doit  être  faite  dès  que  ce 
séquestre  est  reconnu. 

Vous  entendez  bien  :  séquestre,  portion  d’os  mortifiée  et  séparée, 
séquestrée.  Nous  apprécierons  bientôt  l’importance  de  ces  expres¬ 
sions. 

Que  fait  encore  M.  Guérin  pour  un.  malade  émacié  par  la  perte 
quotidienne  du  deux  ou  trois  litres  de  salive  ?  Une  ablation  hâtive 
du  séquestre  comprend  toute  la  mâchoire  inférieure  ;  ablation  qui  eut 
pour  conséquence  la  destruction  du  nouvel  os  et  pour  résultat  une 
régénération  incomplète.  {Bull,  de  la  Soc.  de  c/ururp«e  1870,- pag.  64, 
et  1871,  pag.  307.) 

Eh  I  messieurs,  suis-je  donc  si  ennemi  de  ces  manières  défaire? 
Me  suis-je  montré  l’inexorable  défenseur  de  principes  immuables  ?  A 
chacune  de  ces  opérations,  n’ai-je  pas  dit  que  c’étaient  là  des  abla¬ 
tions  de  séquestres  dont  la  précocité  avait  pu  être  opportune  dans 
les  conditions  spécifiées  par  les  observateurs  ? 

Cependant  on  s’habituait  à  dire  et  à  répéter  qu’avec  M.  Lorinser  et 
Laiiler,  je  restais  le  défenseur  d’une  chirurgie  expectante,  tandis 
qu’une  chirurgie  plus  efficace  et  plus  entreprenante  comptait  parmi 
ses  adeptes  MM.  Maisonneuve,  Verneuil,  Guérin,  Richet  en  France, 
Langenbeck,  Pitha,  Billroth  en  Allemagne. 

Laissons  de  côté  les  faits  anciens,  très-antérieurs  à  nos  débats,  de 
MM.  Maisonneuve  et  Langenbeck,  et,  en  face  de  la  pratique  de  nos 
collègues  que  je  viens  de  rappeler,  regardons  de  près  la  pratique  alle¬ 
mande,  celle  de  M.  Billroth,  imitée  plus  tard  par  M.  Haas. 

C’est  là,  messieurs,  que  je  trouverais  des  preuves  surabondantes 
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en  faveur  de  l’idée  que  j’avais  autrefois  défendue  et  que  je  maintiens, 
à  savoir  que  les  résections  n'arrêtent  pas  les  progrès  de  la  nécrose 
phosphorée.  Mais  qu’importe,  la  théorie  et  la  pratique  de  l’auteur 
allemand  resscmblentà  la  romance  de  don  Juan  qni  pleure  pendantque 
l’accompagnement  sautille.  La  théorie  dit  que  la  résection  peut  en¬ 
traver  la  marche  de  la  nécrose,  et  la  pratique  nous  montre  les  malades 
subissant  une,  deux,  trois  résections  jusqu’à  ce  que  tout  leur  maxil¬ 
laire  y  ait  passé. 

Et  quand  je  dis  ici  :  résections,  ce  sont  bien  de  vraies  opérations 
sanglantes.  La  peau  est  divisée  par  le  bistouri,  l’os  isolé,  scié  avec  la 
scie  à  chaîne  ou  désarticulé,  et  la  plaie  est  suturée. 

C’est  ainsi  qu’un  enfant  de  treize  ans  subit  d’abord  une  résection 
partielle  du  côté  droit  du  maxillaire  supérieur  et,  deux  mois  après,  la 
désarticulation  sanglante  de  ce  qui  reste  de  ce  côté  ;  qu’une  femme 
de  trente  ans  est  traitée  par  l’ablation  sanglante  de  la  moité  droite 
de  son  maxillaire  inférieur,  deux  mois  après  par  une  nouvelle  résec¬ 
tion  partielle,  et  six  mois  plus  tard  par  la  désarticulation  (toujours 
sanglante)  de  la  moitié  gauche  de  sa  mâchoire  ;  qu’une  autre,  âgée 
de  dix-neuf  ans,  se  voit  enlever  tout  son  maxillaire  par  une  incision 
faisant  le  tour  de  la  mâchoire  ;  qu’une  malheureuse  phthisique  de 
dix-neuf  ans  aussi  subit  la  même  opération  et  succombe  moins  de 
trois  semaines  après;  qu’une  autre  jeune  femme,  après  une  résection 
de  deux  pouces  d’os,  perd  au  bout  de  deux  mois  un  séquestre  com¬ 
prenant  toute  la  partie  antérieure  de  la  moitié  gauche. 

On  allègue  que  la  guérison  est  possible  et  qu’on  l’a  même  observée 
par  cette  terrible  chirurgie.  Je  le  crois  bien.  Voici  deux  jeunes  gens 
de  dix-sept  ans,  qui  ont  des  nécroses  très-petites  de  la  mâchoire  in¬ 
férieure.  L’un  a  une  fistule;  les  gencives  sont  un  peu  rouges  et 
gonflées  et  baignées  de  pus  épais.  On  lui  resèque  deux  pouces  de 
mâchoire.  L’autre  à  un  abcès  qui  s’ouvre  spontanément  au  milieu  de 
la  branche  de  la  mâchoire  et  une  fistule  gingivale.  A  celui-là  on  en¬ 
lève  toute  la  portion  horizontale  droite  du  maxillaire.  C’est  presque 
de  la  résection  préventive.  Ces  deux  jeunes  gens  ont  guéri;  ils  le  méri¬ 
taient  bien. 

C’est  dans  les  mêmes  errements  que  marche  M.  Haas.  Il  resèque 
la  moitié  du  maxillaire  inférieur  une  première  fois  pour  une  nécrose 
limitée  autour  d’une  grosse  molaire,  dans  un  autre  cas  pour  une 
nécrose  étendue  de  la  ligne  médiane  à  la  seconde  petite  molaire.  Sur 
un  troisième  malade  il  enlève  tout  le  maxillaire  supérieur  gauche, 
quand  un  tiers  de  l’os  est  seulement  atteint.  Quelle  prodigalité  1 
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Ignore-t-on  donc  que  la  nécrose  phosphorée  se  borne  assez  souvent 
à  de  petits,  très-petits  séquestres  ? 

Comme  M.  le  rapporteur  a  bien  fait  de  dire  que  la  pratique  de 
M.  Haas  n’est  en  vérité  pas  suffisamment  justifiée  ! 

Mais  vous  penserez  sans  doute  que  quelque  indication  pressante,  une 
douleur  intolérable,  un  épuisement  marqué  ont  servi  de  motif  à  ces- 
opérations.  La  lecture  des  observations  vous  montrerait  qu’il  n’en  est 
rien.  C’est  un  point  de  vue  théorique  qui  guide  l’opérateur.  Il  opère 
pour  abréger  la  maladie,  pour  en  borner  l’étendue,  pour  favoriser  la 
régénération  ;  bous  avons  vu  comment. 

Dès  lors  pourquoi  attendre  ;  le  plus  tôt  sera  le  mieux. 

Voici ,  par  exemple  ,  une  jeune  fille  robuste  et  florissante  qui  a 
une  tumeur  sensible  à  la  pression,  les  gencives  tuméfiées,  des  abcès 
qu’on  ouvre  sous  le  menton.  A  travers  une  fistule  on  sent  l’os  dé¬ 
nudé.  Les  souffrances  sont  tolérables.  Le  30  juin,  elle  souffre  davan¬ 
tage,  la  tuméfaction  a  augmenté;  suppuration  toujours  copieuse  et 
de  mauvaise  qualité.  Le  10  juillet,  le  professeur  Billroth  lui  pratique 
la  résection  totale  du  maxillaire  inférieur.  C’est  vif,  mais  il  est  clair 
que  la  durée  de  la  maladie  est  abrégée  parce  procédé  sommaire. 

Est-ce  cette  chirurgie  impatiente,  exagérée,  indocile  aux  indications 
dont  vous  vous  êtes  faits  les  adeptes,  messieurs  Guérin,  Richet,  Ver- 
neuil,mescollègues?Doit-ondireencore  que  vous  marchez  dansla  même 
voie  que  les  chirurgiens  d’Allemagne  ?  Me  référant  à  vos  propres  paroles, 
je  n’en  crois  rien.  Vous  aussi  vous  voulez  abréger  les  lenteurs  de 
l’affection,  vous  aussi  vous  voudriez  élever  une  barrière  à  sou  exten¬ 
sion  et  prendre  les  meilleurs  dispositions  pour  la  reproduction  des  os 
enlevés.  Mais  en  présence  d’une  durée  et  d’une  propagation  qui 
restent  incertaines  quoi  qu’on  ait  dit,  vous  ne  vous  arrogez  pas  le 
droit  de  commettre  des  dégâts  dont  rien  ne  démontre  la  nécessité. 
Plus  soucieux  observateurs  des  faits  et  des  réalités  que  nos  systéma¬ 
tiques  voisins ,  vous  vous  bornez  à  aider  la  marche  naturelle,  à  la 
faciliter,  à  détruire  les  obstacles  qu’elle  peut  rencontrer. 

Il  est  si  vrai  que  cette  voie  est  la  bonne,  que  je  ne  voudrais  point 
jurer  que  M.  Billroth  n’ait  fini  par  y  entrer.  M.  Haltenhoff  nous  aver¬ 
tit  à  la  fin  de  sa  thèse  (1868)  que  son  maître,  tenant  compte  des  cica¬ 
trices  profondes,  des  mentons  déviés,  des  paralysies  faciales,  et  peut- 
être  aussi  de  la  médiocre  efficacité  de  ses  résections,  a  abandonné 
les  incisions  cutanées  et  que,  depuis  quelques  années,  il  extrait  les 
séquestres  par  la  bouche  et  sans  incisions  extérieures.  C’est  un  véri¬ 
table  progrès.  Ces  extractions  étaient  encore  laborieuses  parce  qu’elles 
étaient  prématurées,  nuisibles  au  nouvel  os  dont  elles  détruisaient 
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les  éléments.  Il  n’y  a  rien  d’impossible  à  ce  que  M.  Billroth  ait  recon¬ 
nu  ces  inconvénients  et  se  borne  maintenant  à  enlever  des  séquestres 
plus  ou  moins  complètement  limités. 

Alors,  mais  seulement  alors,  il  serait  juste  de  dire  que  la  pratique 
de  MM.  Verneuil,  Guérin,  Richet  et  Billroth  est  la  même. 

Je  touche  au  terme,  messieurs,  car  je  vous  ai  montré  l’immense 
écart  qui  existe  aujourd’hui  entre  les  deux  écoles.  Je  vous  ai  fait  voir 
qu’un  peu  par  inattention,  un  peu  par  routine,  on  s’était  laissé  aller 
à  des  rapprochements  et  à  des  distinctions  mal  fondés. 

Aujourd’hui,  après  ce  nouveau  débat,  mettant  à  profit  les  faits  pu¬ 
bliés,  les  doctrines  émises  et  l’expérience  de  mes  collègues,  je  crois 
que,  dans  là  nécrose  phosphorée,  la  première  indication  est  de  com¬ 
battre  la  périostite  par  les  moyens  que  j’ai  indiqués  ;  je  crois  que, 
tant  au  point  de  vue  de  la  régénération  osseuse  (surtout  pour  le 
maxillaire  inférieur),  qu’à  celui  de  la  sécurité  de  la  guérison,  le 
mieux  est  d'attendre  la  limitation  des  séquestres  pour  les  extraire  ; 
que  certaines  indications  particulières  :  douleurs  intenses,  insomnies 
rebelles,  ptyalisme  excessif,  hecticité,  septicémie,  peuvent  conduire 
les  chirurgiens  à  devancer  ce  moment  et  à  enlever  des  portions  d’os 
nécrosées  mais  non  encore  séquestrées;  que  la  valeur  de  ces  indica¬ 
tions  et  leur  subordination  relative  sont  un  fait  d’appréciation  per  - 
sonnelle,  d’art  chirurgical  et  ne  peut  être  précisée  dans  une  formule  ; 
je  crois  enfin  aujourd’hui  comme  autrefois,  et  plus  fermement  qu’au- 
trefois,  que  les  inconvénients  des  résections  proprement  dites  sont 
péremptoirement  démontrés,  tandis  que  leurs  avantages  demeurent 
problématiques. 


PRÉSENTATION  DE  MALADES 


m.  tmaaux.  Dans  une  de  nos  précédentes  séances,  j’eus  l’honneur 
de  demander  à  la  société  son  avis  sur  le  mode  de  traitement  qu’il 
convenait  d’opposer  à  une  tumeur  érectile  siégeant  à  la  nuque  d’un 
enfant  âgé  de  dix-huit  jours.  Je  vous  présente  aujourd’hui  cet|enfant 
radicalement  guéri.  Voici  cette  importante  observation  : 

.  «* 

Tumeur  érectile  de  la  nuque  du  volume  d’une  grosse 
mandarine  chez  un  enfant  de  dix-huit  jours. —  Guérison  ab¬ 
solue  par  la  cautérisation  ignée.  —  G.  E...  en  venant  au  inonde, 
portait  à  la  nuque,  sur  la  ligne  médiane,  une  tache  rouge  violacé,  eu 
forme  de  cœur,  et  de  la  largeur  environ  d’une  pièce  de  1  franc.  Cette 
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tache  ne  présentait  aucune  induration,  aucun  gonflement,  et  ne  fai¬ 
sait  nullement  saillie  au-dessus  des  téguments  voisins. 

Trois  jours  après  la  naissance,  la  mère  s’aperçut  que  cette  tache 
s’élargissait  et  surtout  commençait  à  faire  une  légère  saillie,  au  point 
que,  en  trois  ou  quatre  jours,  elle  vit  se  former  une  tumeur  volumi¬ 
neuse,  que  l’on  constate  aujourd’hui. 

18  juillet  1873.  —  L’enfant  a  quinze  jours,  il  paraît  fort  et  bien 
portant;  sa  mère  qui  jouit  d’une  bonne  santé,  le  nourrit  elle-même  et 
en  a  grand  soin. 

A  l’examen  local,  on  trouve,  sur  la  ligne  médiane,  une  tumeur  en¬ 
viron  du  volume  d’une  grosse  mandarine,  et  cette  comparaison  est 
d’autant  plus  juste  que,  comme  ce  fruit,  la  tumeur  est  légèrement 
aplatie  de  telle  façon  que  son  sommet  présente  une  sorte  de  plateau. 
Cette  tumeur  est  rouge  violacé,  d’une  consistance  pâteuse,  elle  est 
mobile  sur  les  parties  profondes,  elle  augmente  de  volume  et  devient 
de  plus  en  plus  violacée  à  mesure  que  l’enfant  crie  ;  elle  est  complè¬ 
tement  indolente  ;  elle  ne  présente  ni  battements,  ni  bruits  de  souffle. 

Nous  nous  proposâmes  de  circonscrire  la  base  de  la  tumeur  avec 
un  nombre  suffisant  de  piqûres,  à  l’aide  du  galvanocautère  ;  mais,  à  la 
première  piqûre,  il  sortit  un  jet  de  sang  assez  notable  qui  fut  cepen¬ 
dant  facilement  arrêté  en  mettant  le  doigt  sur  l’ouverture.  Une  se¬ 
conde  piqûre  amena  le  même  jet  de  sang.  On  s’en  tint  là,  car  la 
perte  de  sang  eût  été  trop  considérable  pour  un  si  jeune  enfant. 

29  juillet.  —  Tous  les  deux  jours  nous  pratiquons  une  ou  deux  pi¬ 
qûres  avec  une  aiguille  à  tricoter  rougie  à  la  lampe;  l’aiguille  est  en¬ 
foncée  jusqu’au  centre  de  la  tumeur.  Après  chaque  piqûre,  il  sort 
quelques  gouttes  de  sang,  et  l’enfant  reprend  le  sein  presque  immé¬ 
diatement  ;  son  état  général  est  très-bon. 

28  juillet.  —  Les  piqûres  ont  circonscrit  environ  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  base  de  la  tumeur,  et,  de  ce  côté,  elle  s’est  un  peu  affais¬ 
sée;  mais  elle  s’est  élargie  et  a  grossi  à  la  partie  supérieure.  L’état 
général  est  toujours  bon  :  on  continue  les  piqûres  tous  les  deux  jours. 

S  août.  —  Les  piqûres  suppurent,  la  tumeur  se  flétrit  et  paraît  un 
peu  diminuée  de  volume. 

25  août.  —  La  tumeur  est  entièrement  circonscrite  par  seize  piqûres, 
dent  plusieurs  suppurent,  elle  a  diminué  environ  de  moitié,  elle  pa¬ 
raît  beaucoup  moins  vivante  et  se  flétrit.  On  recommence  la  série  des 
piqûres  à  la  base,  tantôt  enfonçant  l’aiguille  dans  les  trous  anciens, 
tantôt  en  en  faisant  d’autres.  La  tumeur  n’augmente  plus  pendant  les 
cris  de  l’enfant  ;  les  piqûres  ne  provoquent  presque  plus  d’écoulement 
de  sang;  l'état  général  est  toujours  bon. 
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4  septembre.  — Il  s’est  produit  au  centre  de  la  tumeur  une  escarre 
qui,  en  tombant,  laisse  à  sa  place  une  sorte  de  cratère  assez  profond 
qui  communique  dans  l’intérieur  de  la  tumeur  avec  les  trous  des  pi¬ 
qûres  par  lesquels  le  pus  s’écoule. 

15  septembre.  —  On  a  fait  encore  de  temps  à  autre  quelques  pi¬ 
qûres,  cinq  on  six  environ  depuis  le  commencement  du  mois  ;  mais, 
on  cesse  complètement,  en  sorte  que  trente  piqûres  environ  ont  été 
pratiquées. 

25  septembre.  La  tumeur  s’affaisse,  l’ulcération  du  centre  aug¬ 
mente  d’étendue,  l’état  général  est  toujours  bon. 

9  octobre.  —  La  tumeur  est  presque  de  niveau  avec  les  parties  voi¬ 
sines  ;  elle  est  ulcérée  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  la 
plaie  se  recouvre  de  bourgeons  charnus,  et  si  l’on  n’avait  suivi  l’en¬ 
fant,  on  ne  pourrait  jamais  deviner  que  ce  sont  là  les  restes  d’une 
tumeur  érectile  ;  mais,  d’un  autre  côté,  l’état  général' souffre  un  peu, 
l’enfant  dort  mal,  crie  souvent,  et  vomit  presque  aussitôt  le  lait  qu’il 
vient  de  prendre. 

25  octobre.  —  L’indisposition  de  l’enfant,  due  à  un  érysipèle  léger, 
a  complètement  disparu,  la  plaie  se  cicatrise,  et  l’on  ne  voit  repa¬ 
raître  aucune  trace  de  tissu  érectile. 

10  décembre.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée,  l’enfant  est 
radicalement  guéri.  C’est,  de  plus,  un  très-bel  enfant,  fort  et  vigou¬ 
reux  pour  son  âge. 


La  séance  est  levée. 


Le  secrétaire ,  Tillaux. 


SÉANCE  DU  17  DÉCEMBBE  1873. 

Présidence  de  M.  Iltf  l  ll. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  :  La  Gazette  des  Hôpitaux.  — 
L’Union  médicale.  —  La  Gazette  hebdomadaire.  —  Le  Progrès 
médical.  —  Le  Mouvement  médical.  —  Le  Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques.  —  Le  Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique.  —  La  Tribune  médicale.  —  La  France  médicale.  —  Le 
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Bordeaux  médical.  —  Le  Montpellier  médical.  —  Le  Recueil  des 
travaux  de  la  société  de  médecine  d’Indre-et-Loire.  —  Les  Mé¬ 
moires  et  Comptes  rendus  de  la  société  des  sciences  médicales  de 
Lyon.  —  Les  Transactions  de  la  société  pathologique  de  Londres, 
34e  vo!.,  1873.  —  Les  Transactions  médico-chirurgicales  publiées 
par  la  société  royale ,  médicale  et  chirurgicale  de  Londres. 
Vol.  LVI,  1873.  —  L'Ovotomie  abdominale,  ou  opération  césa¬ 
rienne,  par  le  docteur  Baudon,  médecin-major  au  1er  d’artillerie. 

m.  Michaux  (de  Louvain) ,  membre  correspondant ,  adresse  les 
mémoires  suivants  :  Nouveau  Proccdé  de  guérison  des  tumeurs  érec¬ 
tiles.  —  Nouvelle  note  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  po¬ 
lypes  fibreux  naso-pharyngiens.  —  Quelques  mots  encore  sur  les 
polypes  naso-phanjngiens  volumineux. 

m.  leteniveur  (de  Nantes),  membre  correspondant,  adresse  une 
observation  de  kyste  multiloculaire  de  la  mâchoire  inférieure. 

m.  doebeau  présente  pour  le  concours  du  prix  Duval  la  thèse  de 
M.  Henri  Thorens  :  Documents  pour  servir  à  l’histoire  du  pied  bot 
varus  congénital. 

m.  vanzetti  (de  Padoue) ,  membre  correspondant ,  adresse  une 
observation  imprimée  d’opération  césarienne,  publiée  par  le  docteur 
Valentinotti  et  faite  par  le  docteur  Grandesso  Silvestri.  —  La  plaie 
de  l’utérus  fut  réunie  par  quatre  points  de  suture  élastique.  M.  Van¬ 
zetti  annonce  l’envoi  prochain  d’une  publication  de  M.  Grandesso  Sil¬ 
vestri  sur  les  avantages  de  cette  espèce  de  suture  pour  la  suture  de 
l’utérus. 

M.  Vanzetti  adresse,  en  outre  à  M.  Demarquay,  la  lettre  suivante  : 

«  Padoue,  1er  décembre  1873. 

«  Monsieur  et  très-honoré  confrère, 

«  Je  viens  de  lire,  dans  le  n°  238,  22  novembre  dernier,  de 
Y  Union  médicale,  la  communication  que  vous  avez  faite  à  la  Société 
de  chirurgie  en  lui  présentant  la  brochure  de  M.  Esmarch,  relative  à 
la  compression  élastique. 

«  Je  vous  prie,  à  mon  tour,  de  vouloir  bien  faire  hommage,  de  ma 
part,  à  la  société,  de  la  brochure  ci-jointe,  que  j’ai  publiée  dès  le 
7  juin  dernier,  c’est-à-dire  avant  que  la.  communication  faite  par 
M.  Esmarch  au  congrès  des  chirurgiens  d’Allemagne  ne  fût  livrée 
à  la  publicité. 

«  J’écrivis  cette  brochure  à  l’occasion  d’un  mémoire  que  le  pro- 
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fesseur  Dittel,  de  Vienne,  avait  publié  dans  \' Allgemeine  Wiener 
medizinische  Zeit-ung,  du  18  février  1873,  sur  la  ligature  élas¬ 
tique.  Un  cas  tout  à  fait  extraordinaire,  qui  s’était  présenté  à  l’obser¬ 
vation  de  cet  honorable  confrère,  lui  fit  connaître  toute  la  puissance 
qu’un  lien  en  gomme  élastique  peut  avoir  sur  les  tissus  vivants  pour 
les  couper  lentement  et  sans  hémorrhagie,  —  et  il  en  étendit  l’appli¬ 
cation  à  un  nombre  considérable  d’autres  cas.  —  N’étant  pas  informé 
de  ce  qu’on  avait  déjà  écrit  sur  la  ligature  élastique,  il  crut,  de  bonne 
foi,  avoir  été  le  premier  à  l'introduire  dans  la  pratique  chirurgi¬ 
cale.  —  De  là  ma  brochure. 

«  Voici  ce  qu’elle  contient  : 

«  1°  Un  extrait  détaillé  d’une  publication  faite  en  1862  par  le  doc¬ 
teur  Grandesso  Silvestri  (de  Vicence),  ancien  aide  d’anatomie  à  l’uni¬ 
versité  de  Padoue,  sur  l’emploi  de  la  gomme  élastique  pour  les  liga¬ 
tures  chirurgicales. 

«  2”  La  reproduction  d’un  article  de  la  Gazette  des  Hôpitaux, 
du  30  juin  1863,  contenant  l’extrait  d’une  lettre  publiée  dans  la 
Gazette  hebdomadaire,  par  laquelle  M.  Richard  indique  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  au  moyen  de  la  ligature  élastique. 

«  3°  Un  extrait  détaillé  d’une  seconde  publication  (1871)  de 
M.  Grandesso  Silvestri,  dans  laquelle  il  expose  ses  essais  ultérieurs 
avec  la  ligature  élastique,  —  et  fait  connaître  son  invention  d'un 
constricteur  élastique,  qu'il  décrit  admirablement,  et  qui  est  des¬ 
tiné  à  faire  les  amputations  des  membres  sans  la  moindre  perte 
de  sang,  —  constricteur  qu’il  conseille  aussi  d’appliquer  aux  mor¬ 
sures  d’animaux  vénimeuæ. 

«  4°  La  reproduction  du  passage  d’un  rapport  contenu  dans  un 
volume  publié  par  l’université  de  Padoue  à  l’occasion  de  l’exposition 
de  Vienne,  par  lequel  j’indique,  entre  autres  particularités  de  ma  cli¬ 
nique,  que  je  fais  les  amputations  sans  perte  de  sang  au  moyen  du 
constricteur  élastique  introduit  dans  la  pratique  chirurgicale  par 
M.  Grandesso  Silvestri,  —  mais  en  faisant  précéder  l'application 
de  ce  constricteur  d’un  bandage  expulsif  depuis  l'extrémité  du 
membre  jusqu’au  lieu  de  l'amputation,  afin  qu'il  ne  contienne  que 

LA  MOINDRE  QUANTITÉ  DE  SANG  VEINEUX  POSSIBLE. 

»  Quelques  jours  après  la  publication  de  ma  brochure,  je  la  fis 
parvenir  à  M.  Billroth,  en  soulignant  les  passages  qui  se  rapportent  à 
la  méthode  de  M.  Grandesso  Silvestri  et  à  son  emploi  dans  ma  cli¬ 
nique.  C’est  à  la  suite  de  cette  circonstance  que  M.  Billroth,  publiant 
dons  la  Gazette  médicale  de  Vienne,  du  19  juillet  (< Gazette  médicale 
de  Paris ,  n°  33,  16  août)  son  article  par  lequel  il  fit  connaître  le 
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procédé  de  M.  Esmarch  et  les  résultats  qu’il  en  avait  déjà  obtenu  lui- 
même,  n’a  pu  se  dispenser  de  dire  qu’il  venait  d’apprendre  par 
ma  brochure  qu'un  procédé  exactement  le  même  (1)  que  celui  de 
M.  Esmarch  —  mais  seulement  pour  les  amputations  —  (ce  qui 
est  vrai)  avait  été  publié  en  1871  par  M.  Grandesso  Silvestri,  de 
licence,  et  appliqué  immédiatement  dans  la  clinique  chirurgicale 
de  Padoue,  etc.,  etc. 

«  J’espère  pouvoir  présenter  d’ici  à  peu  à  la  savante  société  une 
brochure  qui  contiendra,  par  ordre  chronologique,  la  reproduction  lit¬ 
térale  en  français  de  tous  les  documents  concernant  l 'invention  et 
l 'emploi  de  la  méthode ,  —  qui  doit  à  M.  Esmarch  sa  généralisa¬ 
tion,  en  dehors  des  amputations,  aux  autres  opérations  sur  les  extré¬ 
mités. 

«  Le  compresseur  en  gomme  élastique,  imaginé  dans  le  but  spécial 
de  faire  les  amputations  sans  perte  de  sang,  et  sans  lequel  toute  la 
méthode  ne  saurait  exister,  est  une  propriété  indisputable  de 
M.  Grandesso  Silvestri,  —  et  j’espère  que  ce  sera  sous  ce  nom  qu'on 
le  trouvera  chez  M.  Galante. 

«  Veuillez,  je  vous  prie,  avoir  la  bonté  de  communiquer  cette 
lettre  à  M.  le  professeur  Verneuil,  que  je  préviens  aujourd’hui  même 
de  cette  communication  en  lui  envoyant  un  exemplaire  de  la  bro¬ 
chure. 

«  Agréez,  monsieur  et  très-honoré  confrère,  l’expression  de  mes 
meilleurs  sentiments. 

«  Vanzetti.  » 

m.  Léon  lefort.  La  réclamation  qui  précède  est  double ,  puis¬ 
qu’elle  porte  à  la  fois  sur  l’hémostasie  préventive  dans  les  amputations 
que  M.  Vanzetti  attribue  à  M.  Grandesso  Silvestri ,  et  sur  l’applica¬ 
tion  de  la  ligature  élastique  préconisée  récemment  par  M.  Dittel,  de 
Vienne. 

La  société  n’a  pas  à  être  juge  de  la  question  de  priorité;  mais  comme 
il  s’agit  de  collègues  et  surtout  de  procédés  pouvant  avoir  une  certaine 
utilité  pratique,  vous  m’avez  autorisé  à  prendre  connaissance  de  ces 
documents  et  de  vous  les  résumer. 

Voyons  d’abord  la  compression  des  membres  pratiquée  avant  les 
opérations,  procédé  décrit  par  M.  Esmarch  sous  le  nom  d’évacuation 
artificielle  du  sang  dans  les  opérations  ( Ueber  künstliche  Blutleere 


(1)  La  traduction  de  ce  passage  de  l’article  de  M.  Billroth,  dans  la  Gazette 
médicale  de  Paris,  n’est  pas  tout  à  fait  exacte. 
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bei  Operationen).  M.  Demarquay  vous  l’a  décrit  dans  une  de  nos  der¬ 
nières  séances.  11  y  a  dans  ce  procédé  deux  choses  :  ligature  très-serrée 
sur  la  racine  du  membre,  opérée  à  l’aide  d’une  bande  ou  plutôt  d’un 
tube  plein  de  caoutchouc  ;  2°  bandage  roulé  partant  de  l’extrémité  du 
membre,  appliqué  au  moyen  d’une  bande  de  tissu  élastique. 

Dans  le  ii°  de  décembre  1871  delà  Gazettamedica  Italiana  Provin- 
cie  Venete,  M.  Grandesso  Silvestri  décrit,  en  effet,  bien  antérieurement  à 
M.  Esmarch,  l’emploi  et  les  avantages  du  lien  constricteur  appliqué, 
avant  l’opération,  à  la  racine  du  membre,  mais  M.  Silvestri  ne  va  pas 
au  delà,  il  ne  parle  pas  de  l’évacuation  du  sang  contenu  dans  le 
membre  et  le  procédé  réduit  à  cette  manœuvre  n’est  qu’une  applica¬ 
tion  du  tourniquet  ou  du  garrot,  simplifiée  ou  modifiée. 

Du  reste  le  moyen  serait  loin  d’être  nouveau,  puisque  Sabatier  (édi¬ 
tion  de  Sansou  et  Begin,  1832,  vol. IV,  p.578)  disait  :  «On  applique  au¬ 
tour  du  membre  (dans  l’amputation  de  la  cuisse)  un  lien  qui  se  met 
comme  la  ligature  dans  l’opération  de  la  saignée,  et  que  l’on  serre 
avec  force,  tant  pour  l’engourdir  que  pour  affermir  les  chairs  et  les 
disposer  à  être  incisées  avec  plus  de  facilité.  » 

Quand  au  bandage  roulé  fortement  serré,  M.  Silvestri  n’en  parle 
pas,  et  ce  n’est  qu’en  1873,  après  l’exposition  de  Vienne,  que 
M.  Vanzetti  a  publié  le  passage  dans  lequel  il  est  dit  :  «  Avant  d’ap¬ 
pliquer  le  lac  élastique  au  membre  à  amputer,  nous  avons  l’habi¬ 
tude  de  le  tenir  soulevé  autant  que  possible  pendant  quelques  mi¬ 
nutes  et  de  l'envelopper  assez  fortement,  depuis  son  extrémité 
jusqu’au  point  de  l’amputation,  afin  qu’il  contienne  le  moins  de 
sang  veineux  possible.  » 

D’un  autre  côté,  dans  sa  leçon  clinique  parue  cette  année  dans  le  nu¬ 
méro  S8  du  recueil  intitulé  :  Sammlung  Klinischer  Vortr'àge,  publié  à 
Leipzig,  Esmarch  rapporte  un  cas  dans  lequel  Stromeyer,  dont  il 
était  l’aide,  eut  recours  à  ce  moyen  vers  1855,  l’observation  se  trouve 
du  reste  dans  le  livre  de  Stromeyer  ( Maximen  der  Kriegsheilkunst, 
2e  édition,  p.  164).  Quant  à  l’application  de  la  méthode  actuelle  pour 
l’amputation,  elle  a  été  largement  employée  par  lui  dans  l’hôpital 
baraqué  de  Berlin,  pendant  la  guerre  de  1870-1871. 

Tel  est  l’état  d’une  question  sur  laquelle  nous  n’avons  pas  à  nous 
prononcer;  mais  je  crois  plus  utile  de  dire  que,  depuis  le  commen¬ 
cement  de  cette  année  jusqu’à  la  fin  du  semestre  d’été  (15  août),  sur 
329  opérations  faites  à  la  clinique  de  Kiel,  le  procédé  a  été  mis 
87  fois  en  usage. 

Sur  les  87  cas,  comprenant  21  amputations  ou  désarticulations 
(6  amputations  de  cuisse,  8  de  la  jambe,  1  désarticulation  de  l'é- 
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paule,  8  résections,  13  enlèvements  de  séquestre,  5  extirpations  de 
tumeurs),  il  y  eut  seulement  4  morts. 

Peut  -on  attribuer  à  ce  procédé  une  part  dans  les  résultats  ?  a  prio¬ 
ri ,  messieurs,  je  crois  pouvoir  répondre  par  l’affirmative.  Dès  1860, 
plus  tard  en  1870  et  récemment  dans  l’édition  du  Manuel  de  méde¬ 
cine  opératoire,  j’ai  montré  que  la  désarticulation  de  la  hanche,  si 
meurtrière,  avait  été  le  plus  souvent  suivie  de  guérison  lorsque  le 
malade  avait,  pour  une  cause  quelconque,  subi  antérieurement  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse.  Ainsi,  tandis  que  sur  1 6 1-désarticulations faites 
pendant  la  guerre  d’Amérique  il  y  eut  142  morts  et  16  guérisons,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  88,1  pour  100;  tandis  que  8  désarticula¬ 
tions  faites  sur  des  malades  déjà  amputés  de  la  cuisse,  il  y  eut  4  gué¬ 
ris  et  4  morts. 

Dans  la  pratique  civile,  les  résultats  sont  bien  plus  remarquables 
encore,  puisque  sur  10  cas  de  désarticulation  faite  après  amputation 
par  A.  Cooper,  Mayor,  Textor,  Cox,  Syme,  Van  Busen,  Bradbury, 
Fayzer  (2  cas)  et  Hancock,  il  y  eut  8  guérisons. 

J’ajouterai  que  la  cause  de  la  mort  dans  cette  opération  tient  moins 
à  l’étendue  de  la  plaie  qu'à  cette  circonstance  que  le  retranchement 
de  près  d’un  quart  du  corps  amène  un  changement  formidable  dans 
l’hydrostatique  du  système  vasculaire. 

Ce  qui  le  prouve  c’est,  outre  la  gravité  moindre  de  la  désarticula- 
faite  après  amputation,  la  mort  dans  la  moitié  des  cas  est  survenue  le 
jour  même  de  l’opération.  Sur  88  cas,  dans  lesquels  l’époque  de  la 
mort  est  spécifiée,  elle  survint  43  fois  dans  les  vingt-quatre  heures 
(4  fois  immédiatement,  10  fois  après  une  heure,  9  fois  dans  les  cinq 
premières  heures,  etc.),  13  fois  le  lendemain,  18  fois  dans  la  première 
semaine  et  seulement  14  fois  après  les  huit  premiers  jours. 

Je  crois  donc  qu’il  y  a  une  extrême  importance  de  s’opposer  à 
toute  perte  de  sang,  non  seulement  de  celui  qui  s’écoule  des  vais¬ 
seaux  ouverts,  mais  encore  de  celui  que  renferme  la  section  du 
membre  que  l’on  ampute;  et  sans  vouloir  me  prononcer  sur  une 
question  de  priorité  qui,  je  ne  puis  le  dire  qu’en  mon  nom  personnel, 
me  paraît  appartenir  à  notre  collègue  M.  Esmarch,  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  reconnaître  que  c’est  à  lui  qu’on  doit  attribuer  la  vulgari¬ 
sation  du  procédé. 

J’ai  peu  de  chose  à  dire  pour  ce  qui  concerne  la  ligature  élastique, 
dont  l’invention  est  également  revendiquée  par  M.  Vanzetti  en  fa¬ 
veur  de  M.  Grandesso  Silvestri. 

■C’est  en  1862  que  M.  Silvestri  publia  son  premier  article,  ce  n’est 
que  le  25  juin  1863  que  Richard  publia  sa  lettre  dans  la  Gazette  heb- 
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domadaire,  et  la  tentative  de  Trousseau  n’avait  été  faite  que  deux 
mois  auparavant.  Dans  une  lettre  envoyée  de  Vienne  le  H  juillet  1873, 
M.  Dittel  reconnaît  l’antériorité  des  titres  de  M.  Silvestri,  mais  il 
faut  ajouter  que  sans  le  hasard  qui  amena  le  5  mars  1872,  à  la  cli¬ 
nique  du  grand  hôpital  de  Vienne,  la  petite  fille  qui  fait  le  sujet  de 
l’observation  de  M.  Dittel,  on  n’aurait  pas  soupçonné  qu’un  simple 
fil  de  caoutchouc  était  susceptible  de  couper  même  les  os  du  crâue. 

Quel  sera  le  sort  des  ligatures  élastiques,  procédé  que  M.  Silvestri 
a  employé  le  2  octobre  dernier  pour  réunir  l’utérus  ouvert  dans  une 
opération  césarienne  ?  C’est  ce  que  l’avenir  nous  montrera;  mais 
comme  procédé  de  section,  il  me  paraît,  à  tous  les  points  de  vue,  in¬ 
férieur  à  l’écrasement  linéaire. 

m.  guyon  lit  l’observation  suivante,  adressée  par  M.  Letenneur, 
de  Nantes  : 

Kyste  multiloculaire  de  la  mâchoire  inférieure.  —  Le  21 
mars  1861,  j’ai  adressé  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  de 
kyste  multiloculaire  du  maxillaire  inférieur  que  j’avais  opéré  le  7  jan¬ 
vier  1837.  Lorsque  je  fis  cette  communication,  le  malade  me  parais¬ 
sait  radicalement  guéri.  Cette  guérison  s’est  maintenue  jusqu’en  1869, 
c’est-à  dire  pendant  douze  aus. 

A  cette  époque  ,  je  dus  pratiquer  une  seconde  opération  ,  qui  ne 
procura  qu’un  soulagement  momentané,  puisque  je  viens  d’être  obligé 
dernièrement  (20  juin  1873)  de  faire  l’ablation  complète  de  toute  la 
moitié  malade  du  maxillaire. 

Je  crois  dè  mon  devoir  de  faire  connaître  à  la  Société  de  chirurgie 
le  complément  de  cette  curieuse  observation,  insérée  dans  les  Bulle¬ 
tins  de  1861,  page  476. 

Lorsque  j’opérai  le  malade  pour  la  première  fois,  le  kyste,  ou 
plutôt  la  tumeur  kystique,  offrait  le  volume  des  deux  poings.  Une 
incision  faile  à  la  lèvre  inférieure  et  prolongée  le  long  du  bord  de  la 
mâchoire  me  permit  de  découvrir  cette  énorme  masse  ;  je  l’enlevai 
entièrement  en  laissant  entre  les  parties  saines  du  corps  et  de  la 
branche  de  l’os  une  bande  osseuse  dont  la  face  supérieure  fut,  par 
prudence,  cautérisée  énergiquement  avec  le  fer  rouge. 

Le  visage  avait  repris  une  telle  régularité,  la  cicatrice  était  si  li¬ 
néaire,  qu’il  était  difficile  de  comprendre  la  gravité  de  l’opération  qui 
avait  été  pratiquée.  Je  dois  ajouter  que  les  portions  de  périoste  con¬ 
servées  avaient  contribué  à  augmenter  l'épaisseur  de  la  bande  osseuse 
que  j'avais  eu  soin  de  conserver.  En  ce  point,  la  mâchoire  ressem- 
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blaît,  au  bout  d’un  an  ou  deux,  à  la  mâchoire  des  vieillards,  lors- 
qu’après  la  chute  des  dents  les  alvéoles  ont  disparu. 

Tout  permettait  donc  de  croire  à  une  guérison  durable,  lorsqu’en 
1869,  Herbreteau  (c’est  le  nom  du  malade)  constata  l’existence,  dans 
l’angle  formé  par  le  corps  et  la  branche  du  maxillaire,  d’une  tumeur 
qui  acquit  bientôt  le  volume  d’une  orange  mandarine. 

Cette  tumeur  offrait  tous  les  caractères  d’un  kyste  osseux,  et  je  me 
hâtai  de  l’opérer. 

Ce  kyste  avait  des  parois  osseuses  très-résistantes,  excepté  dans  sa 
partie  la  plus  saillante,  où  la  coque  osseuse  était  remplacée  par  des 
tissus  fibreux.  La  membrane  muqueuse  était  saine  sur  tous  les 
points. 

Une  ouverture  faite  au  kyste  avec  le  bistouri  me  permit,  au  moyen 
de  longs  et  forts  ciseaux  courbes  et  de  pinces  de  Liston,  d’enlever 
toute  la  tumeur,  dont  le  fond  inégal  et  cloisonné  fut  cautérisé  avec 
le  fer  rouge.  Cette  opération  put  être  pratiquée  par  la  bouche,  sans 
qu’il  ait  été  nécessaire  de  faire  des  incisions  au  visage. 

Une  hémorrhagie  abondante,  qui  se  déclara  dans  la  soirée  qui 
suivit  l’opération,  nécessita  l’emploi  de  divers  astringents  et  enfin  du 
fer  rouge,  dont  il  fallut  faire  plusieurs  applications  pour  se  rendre 
maître  du  sang.  Il  est  probable  que  l’artère  dentaire  inférieure  a  été 
la  source  de  l’hémorrhagie. 

Les  accidents  se  reproduisirent  pendant  trois  jours  plusieurs  fois 
dans  la  journée,  et  nécessitèrent  l’usage  répété  du  cautère  actuel  et 
du  tamponnement  avec  des  boulettes  de  charpie  imprégnées  de  per- 
chlorure  de  fer. 

J’espérais  que  ces  cautérisations  nombreuses  seraient  une  garantie 
contre  une  nouvelle  récidive  de  la  maladie.  Il  n’en  fut  rien. 

Un  an  après,  le  corps  et  la  branche  de  la  mâchoire  avaient  acquis 
un  volume  assez  considérable,  et  il  devenait  évident  que  le  mal  enva¬ 
hissait  toute  la  moitié  droite  de  l’os. 

Au  mois  de  septembre  1872,  la  tumeur  bosselée,  très-volumineuse, 
■repoussait  la  langue,  soulevait  la  joue  et  déprimait  le  plancher  de 
3a  bouche.  En  avant,  elle  avait  pour  limite  la  dent  canine,  dont  la 
-racine  plongeait  dans  une  partie  déjà  manifestement  malade. 

Le  bord  de  la  mâchoire  n’existait  plus,  M  était  remplacé  par  une 
large  surface  osseuse  qui  fournit  la  paroi  inférieure  de  la  tumeur. 
Toute  la  branche  de  l’os  était  envahie  et  offrait  une  épaisseur  consi¬ 
dérable. 

Il  n’était  plus  possible  de  songer  à  une  résection  partielle,  il 
fallait  désarticuler  h  mâchoire.  Le  malade  hésita  et  retourna  chez  lui. 
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Dans  le  courant  de  l’hiver  1872-1873,  le  mal  fit  des  progrès  dans 
toutes  les  directions  et  atteignit  le  voisinage  de  la  symphise  du  men¬ 
ton. 

Pendant  ce  temps,  il  survint  des  douleurs  très-vives  accompagnées 
de  gonflement  que  le  malade  comparaît  à  une  fluxion  dentaire.  Ces 
poussées  inflammatoires  se  renouvelèrent  souvent  et  finirent  par  cons¬ 
tituer  un  état  permanent. 

Dans  l’espoir  de  calmer  des  douleurs  devenues  intolérables,  Her- 
breteau  fit,  dans  la  partie  la  moins  résistante  de  la  tumeur,  une  ponc¬ 
tion  avec  une  aiguille  à  tricoter.  Il  s’écoula  du  sang  et  une  matière 
visqueuse.  Un  léger  soulagement  engagea  le  malade  à  multiplier  ces 
ponctions,  mais  bientôt  les  petites  ouvertures  donnèrent  issue  à  du 
pus  ;  il  s’établit  de  véritables  fistules  sur  la  surface  muqueuse  de  la 
tumeur,  et  la  bouche  était  sans  cesse  souillée  par  du  pus  souvent 
fétide. 

Cet  état  s’aggravant  de  jour  en  jour,  le  malade  se  décida  enfin  à 
venir  me  voir  et  à  me  demander  son  admission  à  l’Hôtel-Dieu 
comme  pensionnaire. 

Alors  (1 S  mai  1873),  je  trouvai  la  joue  extrêmement  tuméfiée, 
rouge,  douloureuse  au  toucher,  avec  un  empâtement  qui  faisait  pré¬ 
sager  une  suppuration  profonde.  Dès  le  lendemain,  la  rougeur  s’étendit 
sur  tout  le  côté  droit  du  visage  et  à  l’oreille,  qui  se  couvrit  de  phlyc- 
tènes.  J’étais  donc  en  présence  d’un  érysipèle  avec  une  périostite  ai¬ 
guë.  Cette  dernière  maladie  s’étendant  très-haut  vers  le  condyle,  je 
fis  au  bord  de  la  mâchoire  une  incision  de  0m04  à  0"05,  en  ayant  soin 
de  comprendre  le  périoste  dans  l’incision.  En  outre,  avec  une  spatule, 
je  décollai  le  périoste  dans  une  hauteur  de  0m02  ;  je  mis  à  nu  un  ori¬ 
fice  osseux  communiquant  avec  le  kyste  purulent  et  pouvant  permettre 
à  une  partie  du  pus  de  s’écouler  au  dehors.  Cette  opération  soulagea 
le  malade,  mais  n’eut  aucune  influence  sur  la  marche  de  l’érysipèle, 
qui  passa  bientôt  au  côté  gauche  de  la  face  et  envahit  le  cuir  chevelu. 
Il  y  eut  du  délire  qui  disparut  après  l’administration  de  0«r  05  d’émé¬ 
tique  en  lavage. 

Le  malade  resta  très-affaibli  après  cet  érysipèle,  et  j’attendis  jus¬ 
qu’au  jeudi,  5  juin,  pour  faire  l’ablation  de  la  moitié  du  maxil¬ 
laire. 

La  tumeur  faisait  saillie  surtout  en  bas  et  en  dedans  ;  elle  repous¬ 
sait  la  base  de  la  langue  à  gauche,  repoussait  le  muscle  sterno-mas- 
toïdien,  repoussait  l’os  hyoïde  et  semblait  comprimer  les  gros  vais¬ 
seaux  du  cou. 

3*  SÉRIE.  —  TOME  n.  39 
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Opération.  —  L’incision  suivit  la  cicatrice  de  la  première  opéra¬ 
tion,  le  lambeau  fut  détaché  avec  la  spatule  et  avec  les  doigts  ;  l’os  fut 
scié  à  gauche  de  la  symphise  au  moyen  de  la  scie  à  chaîne,  et  les  par¬ 
ties  molles  qui  étaient  fixées  à  sa  face  interne  furent  décollées  de  la 
même  manière  qu’à  la  face  externe.  Les  inégalités  nombreuses  que 
présentaient  les  surfaces  osseuses  rendirent  assez  difficile  l’isolement 
de  l’os.  Le  tendon  du  temporal  fut  coupé  avec  de  longs  ciseaux 
courbes,  après  quoi  la  désarticulation  se  fit  sans  effort. 

L’artère  faciale,  oblitérée  par  suite  de  la  première  opération,  ne 
donna  pas  de  sang,  et,  après  un  quart  d’heure  d’attente,  je  procédai 
à  la  suture  entortillée  sans  avoir  eu  à  faire  une  seule  ligature. 

Trois  heures  après  l’opération,  il  se  fit  par  la  bouche  un  écoulement 
de  sang  assez  abondant  pour  effrayer  le  malade. 

On  dut  alors  enlever  quelques  épingles  pour  lier  trois  artérioles; 
après  quoi  l’hémorrhagie  s’arrêta. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très-simples;  mais,  au  bout  de  huit 
jours,  nous  remarquâmes  un  gonflement  notable  de  la  région  tempo¬ 
rale,  où  un  abcès  allait  évidemment  se  former. 

Cet  abcès  s’écoula  par  la  bouche,  sous  l’influence  de  pressions  ré¬ 
pétées  faites  par  le  malade  lui-même,  et  la  région  temporale  ne  tarda 
pas  à  reprendre  son  aspe,ct  normal. 

Vingt  jours  après  l’opération,  Herbreteau  retourna  chez  lui.  Il  re¬ 
vint  nous  voir  deux  fois  dans  les  trois  mois  qui  suivirent  son  opéra¬ 
tion.  Son  état  était  excellent,  mais  le  côté  droit  du  visage  était  encore 
plus  volumineux  que  le  côté  sain.  La  sensibilité  de  la  peau  de  ce  côté 
est  très-faible,  mais  non  abolie.  La  mastication  se  fait  sans  difficulté, 
et  les  aliments  les  plus  durs  sont  broyés  comme  autrefois.  Cette  éner¬ 
gie  des  muscles  élévateurs  contraste  singulièrement  avec  la  mobilité 
de  la  mâchoire  dans  le  sens  latéral,  puisqu’elle  obéit  à  la  pesanteur 
lorsque  le  malade  se  couche  sur  l’un  ou  l’autre  côté. 

Cette  troisième  opération  pratiquée  à  Herbreteau  sera-t-elle  la  der¬ 
nière?  Nous  devons  l’espérer,  car  il  D’est  pas  probable  que  la  dégé¬ 
nérescence  kystique  se  propage  dans  la  partie  gauche  du  maxillaire, 
en  franchissant  la  symphise. 

La  moitié  du  maxillaire  enlevée  dans  cette  opération  est  complète¬ 
ment  déformée.  Elle  est  creusée  dans  toutes  ses  parties,  le  condyle 
excepté,  de  dépressions  nombreuses  et  de  cloaques  analogues  à  ceux 
qu’on  observe  dans  l’étui  osseux  entourant  les  séquestres.  Sur  la  sur¬ 
face  de  section  faite  par  la  scie,  une  vacuole  osseuse,  ou  kyste  rudi¬ 
mentaire,  a  été  ouverte  ;  une  petite  portion  des  parois  de  ce  kyste 
est  donc  restée  sur  la  portion  saine  du  maxillaire,  mais  cette  circons- 
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tance  ne  m’a  pas  paru  avoir  d’importance  au  point  de  vue  de  la  réci¬ 
dive. 

En  comparant  la  pièce  anatomique  à  ce  que  j’avais  constaté  un  an 
auparavant,  c’est-à-dire  avant  les  périostites  successives  et  l’inflam¬ 
mation  suppurative  de  la  membrane  interne  des  kystes,  je  suis  porté 
à  croire  que  des  portions  considérables  de  la  coque  osseuse  ont  été 
détruites  ou  résorbées. 

Alors,  en  effet,  le  toucher  faisait  reconnaître,  presque  partout,  une 
surface  osseuse  résistante,  facile  à  constater  sous  la  membrane  mu¬ 
queuse  saine  et  mobile. 

Au  moment  de  l’opération,  au  contraire,  la  tumeur  était  formée, 
dans  une  partie  de  son  étendue,  par  les  parties  molles  indurées,  au 
milieu  desquelles  on  retrouvait,  çà  et  là  seulement,  des  portions  de 
la  forte  coque  que  j’avais  reconnue  l’année  précédente. 

C’est  dans  la  branche  du  maxillaire  et  dans  la  bandelette  osseuse 
conservée,  entre  la  branche  et  le  corps  de  l’os,  dans  la  première  opé¬ 
ration,  que  la  maladie  s'est  reproduite. 

Le  condyle  et  une  partie  de  son  corps  sont  intacts. 

L’apophyse  coronoïde  a  la  forme  d’une  pyramide  quadrangulaire 
creusée  à  sa  base  d’une  cavité  de  0m  01  de  diamètre.  A  partir  de  là 
jusqu’au  point  de  section  près  de  la  Symphyse ,  le  maxillaire  est 
réduit  à  une  lame  irrégulière  trouée  en  divers  points  et  offrant  à  sa 
face  interne  des  saillies  et  des  dépressions  nombreuses.  C’est  de  là 
que  partent  les  membranes  ostéo-fibreuses  constituant  des  kystes  de 
diverses  grandeurs. 

Les  plus  volumineux  communiquent  entre  eux  et  contenaient, 
avant  l’opération,  une  grande  quantité  de  pus. 

Les  kystes  de  moindre  volume  formés  en  dernier  lieu,  et  les  plus 
rapprochés  de  la  ligne  médiane,  étaient  remplis  par  des  fongosités! 
développées  sur  leurs  parois  enflammées. 

Il  ne  reste  pas  la  moindre  trace  du  canal  dentaire  inférieur. 

m.  dolbeau.  A  propos  de  l’observation  si  importante  de  M.  Le- 
tenneurj  je  ferai  la  remarque  suivante.  Ce  fait  vient  confirmer  l’opi¬ 
nion  que  j’ai  défendue,  à  savoir  que  l’os  maxillaire  inférieur  peut 
présenter  des  kystes  multiloculaires  sero-sanguins,  qui  semblent  indé¬ 
pendants  de  l’évolution  pathologique  des  follicules  dentaires. 

m.  forget.  Un  mot  au  sujet  de  la  récidive  observée  sur  le  malade 
de  M.  Letenneur.  —  J’ai  publié  en  1840  dans  ma  thèse  deux  obser¬ 
vations  de  kystes  multiloculaires  suppurés  ;  l’opération  n’a  pas  été 
suivie  de  récidive.  Mais,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  maxillaire  dans  sa 
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moitié  avait  été  entièrement  enlevé  (désarticulé)  :  dans  la  première 
opération  faite  sur  le  malade  de  M.  Letenneur,  une  portion  du  maxil¬ 
laire  avait  été  conservée  et  fut  le  point  de  départ  de  la  récidive. 

Peut-être  en  eût-il  été  de  même  pour  les  deux  malades  que  j’ai 
observés,  si  l’état  anatomique  avait  permis  de  conserver  une  portion 
de  l’os,  comme  chez  l’opéré  de  notre  confrère. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  contradiction  entre  le  fait  qui  lui  est  propre  et 
ceux  que  je  viens  de  rappeler. 

m.  nepveii  lit  un  mémoire  intitulé  :  Des  Lésions  vasculaires  dans 
les  fractures  de  jambe. 

Renvoyé  à  une  commission  composée  de:  MM.  Verneuil, Polaillon, 
Paulet. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

M.  Sée  présente  un  enfant  atteint  de  syndactilie  des  doigts  indica¬ 
teur  et  médius  de  la  main  gauche  et  opéré  par  lui  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie. 

Deux  particularités,  dit  M.  Sée,  me  semblent  intéressantes  dans  ce 
fait.  L’une  est  relative  à  la  cause  productive  de  la  syndactylie,  qui, 
dans  ce  cas,  paraît  être  une  onyxis  de  l’index  dont  l’enfant  a  été 
atteint  dans  le  sein  maternel,  et  qui  a  donné  lieu  à  une  destruction 
complète  de  la  matrice  de  l’ongle.  Cette  inflammation  vraisemblable¬ 
ment  s’est  étendue  à  toute  la  longueur  de  l’index  et,  consécutivement 
au  médius,  en  produisant  une  hypertrophie  considérable  et  la  soudure 
des  deux  doigts. 

L’autre  particularité  concerne  le  procédé  opératoire  qui  a  été  mis 
4^  en  usage  et  qui  diffère  sensiblement  de  ceux  qu’on  a  proposés  ou 
appliqués  précédemment.  Les  doigts  étaient  soudés  dans  toute  leur 
longueur  et  très-serrés  l’un  contre  l’autre;  mais  leurs  squelettes 
étaient  manifestement  indépendants,  et  l’union  ne  paraissait  déter¬ 
minée  que  par  la  peau,  qui  passait  directement  de  l’un  à  l’autre,  sur 
la  face  dorsale  ainsi  que  sur  la  face  palmaire,  sans  se  déprimer  dans 
leur  intervalle  et  sans  présenter  aucune  trace  de  cicatrice.  Cette  der¬ 
nière  circonstance  suggéra  à  M  Sée  l’idée  d’enlever  sur  l’un  des 
doigts,  l’indicateur,  assez  de  peau  pour  compléter  largement  le  revê¬ 
tement  cutané  de  l’autre,  de  pratiquer  sur  ce  dernier  la  suture  des 
lèvres  de  la  plaie,  dans  le  but  d’obtenir  une  réunion  immédiate  empê¬ 
chant  la  reproduction  de  l’adhésion. 

Dans  ce  but,  il  pratiqua  sur  toute  la  longueur  de.  la  face  dorsale  de 
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l’indicateur,  à  la  réunion  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes 
de  cette  face,  une  incision  divisant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  puis  il  disséqua  la  lèvre  interne  de  cette  plaie  et  la  détacha 
complètement  de  l’index.  La  même  chose  fut  répétée  sur  la  face  pal¬ 
maire  du  même  doigt.  Enfin  les  bords  libres  des  deux  lambeaux  de 
la  face  dorsale  et  de  la  face  palmaire  furent  réunis,  le  long  du  bord 
externe  du  médius,  au  moyen  de  la  suture  métallique,  et  chaque  doigt 
fut  enveloppé  de  charpie  sèche. 

Les  suites  de  l’opération  furent  extrêmement  simples.  Dès  le  surlen¬ 
demain  on  pouvait  s'assurer  que  la  réunion  immédiate  s’était  faite  à 
la  racine  du  médius,  et  que,  dès  lors,  la  réunion  était  peu  probable. 
Enfin,  après  une  suppuration  d’une  certaine  durée,  la  cicatrisation 
eut  lieu  sur  les  deux  doigts  restés  séparés. 

PBÉSENTATION  DE  PIÈCES 

M.  Depaul.  J’ai  l’honneur  de  soumettre  à  la  société  les  pièces  ana¬ 
tomiques  provenant  d'une  femme  à  laquelle  j’ai  pratiqué  la  gastroto¬ 
mie  pour  une  grossesse  extra-utérine. 

Voici  l’observation  :  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-deux  ans, 
mariée  récemment  et  ayant  toujours  eu  une  conduite  parfaitement 
régulière. 

Elle  vit  une  fois  ses  règles  après  son  mariage,  en  décembre  1872. 
A  partir  de  cette  époque,  elle  présenta  quelques  phénomènes  de  gros¬ 
sesse  et  aussi  une  sorte  de  mélancolie.  Assistant  quelque  temps  après 
à  un  mariage,  elle  tomba  en  dansant  et  ressentit  dans  le  ventre  une 
violente  secousse,  ce  qui  l’obligea  à  garder  le  lit.  Le  ventre  grossit 
ensuite  régulièrement,  mais,  arrivée  au  terme  présumé  de  la  gros¬ 
sesse,  elle  n’accoucha  pas. 

Bientôt  survinrent  dans  le  ventre  des  douleurs  vives,  offrant  le  ca¬ 
ractère  péritonéal,  et  c’est  alors  que  je  fus  mandé  auprès  d’elle  par 
notre  confrère  le  docteur  Aubrun,  le  10  novembre  dernier. 

La  fièvre  était  intense,  le  ventre  modérément  développé,  mais  fort 
douloureux  à  la  pression,  ce  qui  rendait  l’exploration  difficile.  —  Je 
sentis  à  l’ombilic  une  masse  molle,  fluctuante  et  saisis  manifestement 
la  sensation  du  ballottement  abdominal.  —  Le  col  était  ramolli, 
entr’ouvert  et  pouvait  recevoir  la  première  phalange.  —  Je  ne  crus 
pas  devoir  pratiquer  le  eathethérisme  pour  mesurer  la  hauteur  de 
l’utérus  ;  —  les  seins  étaient  développés  et  contenaient  du  lait.  Mon 
impression  fut  que  cette  malade  avait  une  grossesse  extra-utérine.  — 
Je  l’engageai  à  venir  dans  mon  service  de  la  clinique,  ce  qu’elle  fit  le 
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soir  même.  Pendant  quinze  jours  la  fièvre  et  les  vomissements  s’oppo¬ 
sèrent  à  un  examen  complet;  cependant  nos  collègues,  MM.  Blot, 
Tarnier  et  Guéniot,  étaient  comme  moi  d’avis  qu’il  s'agissait  très- 
probablement  d’une  grossesse  extra-utérine.  —  Le  ventre  augmenta, 
il  devint  dur,  tendu,  extrêmement  douloureux.  —  Quinze  jours  après 
son  entrée  à  l’hôpital,  je  me  décidai  à  pratiquer  une  ponction  explo¬ 
ratrice  avec  l’appareil  de  M.  Potain.  —  Je  retirai  cinq  litres  de  ma¬ 
tière  purulente,  et  la  malade  en  retira  un  soulagement  très-notable. 
Enhardi  par  ce  résultat,  je  me  décidai,  le  2  décembre,  à  pratiquer  la 
gastrotomie,  sans  avoir  la  certitude  absolue  d’avoir  affaire  à  une  gros¬ 
sesse  extra- utérine,  ce  dont  je  prévins  tout  d’abord  l’assistance.  J’ou¬ 
vris  la  cavité  abdominale  du  pubis  à  l’ombilic  ;  il  sortit  une  grande 
quantité  du  pus,  et  nous  fûmes  bientôt  tous  soulagés  d’un  grand  poids 
en  apercevant  un  bras  :  c’était  le  bras  droit  ;  l’épaule  se  présenta  en¬ 
suite  et,  ne  pouvant  faire  la  version,  je  coupai  le  cou;  le  cordon  fut 
ensuite  sectionné.  —  Quant  au  placenta,  après  quelques  tractions  lé¬ 
gères,  sentant  de  vives  résistances,  je  pris  le  parti  de  le  laisser  dans  la 
cavité  abdominale. 

Les  suites  de  l’opération  furent  extrêmement  favorables  ;  tous  les 
accidents  disparurent,  et  nous  pûmes  un  instant  espérer  la  guérison. 

—  Ce  que  nous  redoutions  surtout,  l’infection  putride,  fut  énergi¬ 
quement  combattu  par  les  lavages  avec  le  permanganate  de  potasse. 

Tout  allait  donc  très-bien  lorsque,  le  mardi  matin,  14,  quinzejours 
après  l’opération,  elle  fut  prise  tout  à  coup  d’accidents  singuliers. 

—  La  sage-femme  arriva  tout  de  suite  auprès  d’elle  et  trouva  le  panse¬ 
ment  ensanglanté  ;  la  malade  s’affaiblit  rapidement  et  succomba.  La 
mort  était  le  résultat  d’une  hémorrhagie  dans  la  poche,  dont  nous 
ne  pûmes  trouver  la  source. 

Voici  les  pièces  anatomiques  :  la  poche  contenant  le  placenta  repo¬ 
sait  sur  les  viscères  et  y  adhérait  intimement.  —  L’utérus  est  égale¬ 
ment  adhérent  à  cette  poche,  et  la  trompe  gauche  communique  avec 
sa  cavité. 

La  vessie  était  enflammée  et  contenait  des  urines  purulentes. 

m.  boinet.  La  communication  de  M.  Depaul  me  rappelle  un  fait 
de  grossesse  extra-utérine,  où  l’hémorrhagie  fut  presque  immédiate 
après  la  gastrotomie  et  amena  aussi  la  mort  très-promptement.  Voici 
un  court  résumé  de  cette  observation. 

Grossesse  extra-utérine  ;  —  Gastrotomie  ;  —  Hémorrha¬ 
gie  mortelle.—  Une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  charcutière, 


—  615  — 

rue  Saint-Denis,  opérée  le  21  janvier  1870,  avec  l’assistance  de  M.  le 
docteur  Perrin. 

Cette  jeune  femme  a  été  mariée  à  vingt-deux  ans  ;  elle  avait  tou¬ 
jours  joui  d’une  bonne  santé,  avec  des  règles  régulières.  Devenue 
enceinte  six  mois  après  le  mariage,  les  commencements  de  sa  gros¬ 
sesse  furent  assez  difficiles.  La  dernière  époque  de  ses  règles,  datait 
du  commencement  de  février  1869  ;  mais  vers  le  mois  de  juillet, 
c’est-à-dire  vers  le  cinquième  mois  de  la  grossesse,  la  santé  s’amé¬ 
liora  sensiblement  et  fut  bonne  pendant  les  mois  de  juillet,  août, 
septembre  et  octobre  ;  elle  sentit  très-distinctement  les  mouvements 
de  l’enfant.  Le  17  novembre,  à  la  suite  d’un  bain,  les  mouvements  de 
l’enfant  devinrent  très-douloureux,  et,  dans  la  nuit  suivante,  elle  res¬ 
sentit  une  douleur  excessivement  vive,  au  niveau  du  nombril,  ce  qui 
lui  faisait  dire  qu’elle  croyait  que  l’enfant  allait  sortir  par  le  nombril; 
les  mouvements  de  l’enfant  furent  très-sensibles,  précipités,  désor¬ 
donnés,  puis  cessèrent  complètement  ;  les  seins  étaient  gonflés,  dou¬ 
loureux  et  laissaient  écouler  du  lait.  Huit  jours  après,  les  seins  devien¬ 
nent  mous,  le  lait  cesse  de  couler,  le  ventre  continue  à  se  développer, 
reste  douloureux,  et  la  santé  va  déclinant  de  plus  en  plus  ;  il  y  a  affai¬ 
blissement  général,  perte  d’appétit,  diarrhée,  fièvre  hectique,  amai- 
grisssement  sensible.  Plusieurs  médecins,  appelés  à  cette  époque, 
hésitent  entre  une  grossesse  normale,  un  kyste  multiloculaire  ou  une 
grossesse  extra-utérine. 

M.  Tarnier  et  un  autre  médecin  s’arrêtent  à  l’idée  d’une  grossesse 
normale  et  conseillent  l’expectation.  MM.  Jacquemier  et  Perrin  soup¬ 
çonnent  un  kyste  multiloculaire,  à  cause  d’une  fluctuation  facile  à  per¬ 
cevoir  et  de  l’absence  de  tout  mouvement  fœtal.  Je  suis  appelé  à  mon 
tour,  par  MM.  Perrin  et  Jacquemier,  et  après  un  examen  très-atten¬ 
tif,  application  de  l’hystéromètre,  palpation,  toucher  qui  apprend  que 
le  col  est  effacé,  et  surtout  en  tenant  compte  des  antécédents  de  cette 
malade,  qui  n’est  ni  hystérique  ni  nerveuse,  nous  admettons  l’exis¬ 
tence  soit  d’un  kyste  multiloculaire,  mais  de  préférence  d’une  gros¬ 
sesse  extra-utérine. 

Comme  la  malade  s’épuise  de  plus  en  plus,  qu’elle  peut  à  peine 
manger,  qu’elle  a  des  vomissements,  de  l’insomnie,  du  frisson,  et  que 
tout  annonce  une  décomposition  du  fœtus,  ou  une  inflammation  puru¬ 
lente  du  kyste,  je  propose  la  gastrotomie,  qui  sera  pratiquée  comme 
on  doit  le  faire  pour  une  grossesse  extra-utérine,  parce  que  s’il  y  a  er¬ 
reur  de  diagnostic  et  qu’on  ne  rencontre  qu’un  kyste  multiloculaire, 
l’opération  serait  également  indiquée. 

Je  fais  sur  la  ligne  médiane,  entre  le  pubis  et  le  nombnl,  une  inci- 
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«ion  de  0m  10  de  longueur,  qui  intéresse  toute  la  peau  et  la  partie 
superficielle  des  muscles  ;  dans  cette  incision,  je  place  un  cylindre  de 
pâte  de  Canquoin,  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie.  Le  deuxième 
jour,  j’incise  l’escarre  formée  par  le  caustique,  et  dans  cette  nou¬ 
velle  incision  un  nouveau  cylindre  de  pâte  de  Canquoin  est  appliqué 
au  fond  de  la  plaie.  Les  muscles  sont  détruits  jusqu’à  l’aponévrose, 
dans  une  étendue  de  0m08  à0m09,  et  le  21  janvier  1870,1e  ventre  est 
ouvert  avec  le  bistouri;  des  adhérences  existent  entre  le  kyste  fœtal 
et  les  parois  abdominales,  et  je  trouve  inutile  de  fixer  ces  parties  entre 
elles  par  des  ligatures,  si  ce  n’est  à  la  partie  inférieure,  où  j’en  place 
une  par  mesure  de  précaution  ;  il  s’écoule  une  grande  quantité  de 
matière  séro-purulente,  d’une  odeur  infecte,  mais  pas  une  goutte  de 
sang  ne  sort  des  bords  de  l'incision  ;  les  doigts,  introduits  par  l’ou¬ 
verture  abdominale,  reconnaissent  l’existence  d’un  enfant  dont  l’épaule 
gauche  se  présente  ;  les  doigts,  introduits  plus  profondément,  saisis¬ 
sent  un  bras  qui  est  attiré  au  dehors  et  sur  lequel  je  place  un  lien, 
dans  le  but  d’extraire  l’enfant,  ce  qui  est  tout  à  fait  impossible.  Alors 
l’incision  est  agrandie  en  haut  et  en  bas  et  portée  jusqu’à  0m  i  3  ou 
Omi4,  dans  l’espoir  de  pouvoir  extraire  plus  facilement  l’enfant  qui 
paraît  très-volumineux,  et  dont  l’extraction  ne  peut  être  faite  encore 
en  tirant  sur  le  bras.  Celui-ci  est  alors  réintroduit  dans  le  ventre  et 
avec  la  main  on  va  à  la  recherche  des  pieds,  qui  sont  saisis  et  attirés 
au  dehors;  alors  avec  des  efforts  assez  pénibles,  on  arrive  à  extraire 
l’enfant,  qui  est  en  putréfaction  et  pèse  plus  de  huit  livres;  le  cordon 
placentaire  existait  encore,  il  était  court,  et  bien  -qu’il  fût  oblitéré, 
une  ligature  est  jetée  sur  lui,  dans  le  but  de  prévenir  une  hémorrha¬ 
gie  du  côté  du  placenta.  L’enfant  extrait,  une  grande  quantité  de 
liquide  puant  s’écoula  encore  hors  du  ventre. 

Cette  partie  de  l’opération  achevée,  la  femme  se  trouvait  bien,  et 
je  remplissais  cette  vaste  cavité  de  nombreuses  boulettes  de  charpie, 
lorsqu’il  se  déclara  une  hémorrhagie  que  rien  ne  put  conjurer.  La 
malade  mourut  quelques  heures  après  l’opération.  L’autopsie  ne  put 
être  faite. 

La  séance  est  levée. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 
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SÉANCE  DU  10  DÉCEMBBE  1873. 

Présidence  de  M.  TIUX  iT. 

La  correspondance  comprend  :  La  Gazette  des  Hôpitaux.  — 
L'Union  médicale. —  La  Gazette  hebdomadaire.  —  Le  Mouvement 
médical.  —  Le  Progès  médical.  —  La  Tribune  médicale.  —  La 
France  médicale.  —  Le  Bordeaux  médical.  —  La  Gazette  médi¬ 
cale  de  Bordeaux.  —  Le  Lyon  médical.  —  Les  Mémoires  et  Comp¬ 
tes  rendus  de  la  société  des  sciences  médicales  de  Lyon.  —  La 
Gazette  obstétricale. 

m.  putégnat,  membre  correspondant  à  Lunéville,  offre  à  la  société 
un  ouvrage  intitulé  :  les  Aventures  d'un  médecin. 

m.  verneuu.  offre,  de  la  part  de  M.  Raoul  Hervey,  sa  thèse  inau- 
gurable  intitulée  :  Applications  de  la  ouate  à  la  conservation  des 
membres  et  des  blessés.  Cette  thèse  est  destinée  au  concours  du  prix 
Duval. 


A  PBOPOS  DU  PBOCÈS-VEBBÀL 

Des  kystes  de  la  mâchoire.  —  M.  Magitot.  Dans  la  dernière 
séance,  à  la  suite  de  la  lecture  faite  par  JM.  le  secrétaire  général  de 
l’observation  due  à  M.  Letenneur ,  d’un  kyste  multiloculaire  du 
maxillaire  inférieur  ayant  récidivé;  M.  Dolbeau  a  cru  devoir  con¬ 
sidérer  ce  fait  comme  de  nature  à  infirmer  la  théorie  qui  fait  dé¬ 
pendre  la  production  des  kystes  des  mâchoires  d’une  lésion  prochaine 
ou  lointaine  du  système  dentaire. 

N’ayant  pas  à  ce  moment  présents  à  l’esprit  les  détails  de  la  pre¬ 
mière  communication  deM.  Letenneur  (1861,  Bulletin  p.  476),  je  n’ai 
pas  voulu  prendre  la  parole  ;  mais  j’ai  relu  depuis  lors  cette  observa¬ 
tion,  et  je  demande  la  permission  d’en  rappeler  quelques  points  : 

Il  y  est  dit,  d’une  part,  que  le  malade,  étant  au  service  militaire, 
voulut  se  faire  extraire  la  première  et  la  troisième  molaires  qui  étaient 
cariées.  Ces  deux  dents  se  brisèrent  sous  l’instrument,  et  les  racines, 
laissées  dans  la  mâchoire,  «  restèrent  toujours  douloureuses  ». 

Quelques  années  plus  tard,  la  seconde  mollaire,  s’étant  cariée  à  son 
tour,  fut  extraite,  mais,  cette  fois  du  moins,  complètement. 

A  ce  moment  on  constata  qu’il  existait  déjà  depuis  quelque  temps, 


dans  la  région  occupée  par  les  débris  fracturés,  un  gonflement  no¬ 
table.  C’est  ce  gonflement  qui,  après  s’être  maintenu  longtemps  sta¬ 
tionnaire,  prit  rapidement  un  grand  développement  et  constitua  la 
masse  kystique. 

N’est-ce  pas  là  le  processus  ordinairement  suivi  par  les  kystes  de  la 
seconde  variété,  c’est-à-dire  les  kystes  périostiques? 

D'autre  part,  en  ce  qui  concerne  la  récidive  survenue  aux  dépens 
d’une  languette  osseuse  dépourvue  de  dents  et  ménagée  par  M.  Leten- 
neur  lors  de  la  première  opération  en  1857,  nous  ferons  remarquer 
que  le  chirurgien  paraissait  déjà  préoccupé  de  la  possibilité  de  laisser 
au  sein  du  tissu  osseux  quelques  cavités  kystiques  rudimentaires,  car 
il  avait  porté  le  cautère  actuel  sur  toute  la  surface  de  section  osseuse. 

N’est-il  pas  possible  de  supposer  dès  lors  que ,  malgré  les  précau¬ 
tions  prises,  plusieurs  loges  du  kyste  primitif,  ayant  subsisté  dans 
l’os,  ont  pu  ultérieurement  reconstituer  une  nouvelle  tumeur. 

Nous  ne  voyons  donc,  pour  notre  part,  aucune  difficulté  à  considérer 
comme  possible,  sinon  comme  démontrée,  l’intervention  dentaire  dans 
ce  kyste.  Les  exemples  de  kystes  multiloculaires  des  mâchoires  se  ratta¬ 
chant  incontestablement  aux  lésions  du  système  dentaire,  ne  sont  pas 
rares,  et  dans  tous  les  cas  nous  pensons  qu’il  serait  préférable  d’ac¬ 
cepter  cette  théorie  que  de  comparer  sans  explication  certains  kystes 
des  maxillaires  avec  les  exemples  très-rares,  du  reste,  de  kystes  des 
autres  os,  ceux  du  fémur  par  exemple.  Cette  assimilation  ne  prou¬ 
verait  rien,  si  ce  n’est  que  la  pathogénie  des  kystes  des  os  en 
général  nouséchappe  entièrement,  tandis  qu’il  n’en  serait  pas  absolu¬ 
ment  de  même  de  ceux  des  mâchoires. 

bappoet 

M.  verneuil  commence  la  lecture  d’un  rapport  sur  le  travail  de 
M.  le  docteur  Krishaber,  relatif  à  l’opération  de  la  trachéotomie  par 
le  galvano-cautère. 

La  lecture  en  sera  achevée  dans  la  prochaine  séance. 

ÉLECTIONS 

La  société  procède  ensuite  au  renouvellement  de  son  bureau  pour 
l’année  1874. 

M.  Perrin  est  élu  président  par  27  voix  sur  28  votants. 

M.  Le  Fort  est  élu  vice-président  par  19  voix  sur  28  votants. 

M.  de  Saint-Germain  est  élu  premier  secrétaire  par  21  voix  sur 
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24  votants  et  M.  Marc  Sée  deuxième  secrétaire,  par  21  voix  sur  24  vo¬ 
tants. 

MM.  Guéniot  et  Giraud-Teulon  sont  élus  par  acclamation,  le  pre¬ 
mier  trésorier  et  le  second  bibliothécaire  archiviste  de  la  société. 

La  commission  tirée  au  sort  pour  la  vérification  des  comptes  de 
M.  le  trésorier  se  compose  de  :  MM.  Dubrueil,  Panas,  Guérin, 
Launelongue,  Polaillon. 

Cette  commission  devra  faire  son  rapport  dans  la  prochaine  séance. 
La  société  se  forme  en  comité  secret  à  quatre  heures  trois  quarts. 

Le  secrétaire  :  Tillaux. 


PRÉSIDENCE  DD  31  DÉCEMBRE  1873 

Présidence  de  M.  TRÉLAT. 

La  correspondance  comprend  :  La  Gazette  des  Hôpitaux.  — 
l'Union  médicale.  —  La  Gazette  hebdomadaire.  —  Le  Progrès 
médical.  —  Le  Mouvement  médical.  —  La  Tribune  médicale.  — 
La  France  médicale.  —  Le  Bulletin  général  de  thérapeutique.  — 
Le  Bordeaux  médical.  —  La  Revue  médicale  de  Toulouse. 

m.  verneuil  achève  la  lecture  de  son  rapport  sur  le  travail  pré¬ 
senté  par  M.  Krishaber.  —  Il  propose  d’adresser  des  remercîments 
à  l’auteur  et  de  renvoyer  son  mémoire  au  comité  de  publication. 

La  société  décide  que  le  rapport  de  M.  Verneuil  et  le  travail  de 
M.  Krishaber  seront  publiés  dans  les  mémoires. 

La  discussion  du  rapport  est  renvoyée  à  une  prochaine  séance,  — 
M.  Desprès  désire  cependant  faire  une  seule  observation  relative  à 
l’hémorrhagie  survenant  dans  l’opération  de  la  trachéotomie  faite  au 
bistouri.  M.  Verneuil  la  considère  comme  fréquente.  M.  Desprès 
s’élève  contre  cette  assertion,  s’appuyant  pour  cela  sur  les  observa¬ 
tions  provenant  chaque  année  de  nos  hôpitaux  d’enfants.  Il  n’y  a  en 
effet,  dit-il,  le  plus  souvent,  que  des  artérioles  au-devant  de  la  trachée, 
et  l’hémorrhagie  veineuse  s’arrête  d’elle-même  après  l’ouverture  du 
conduit  aérien. 
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ELECTION  OU  COMITÉ  DE  PUBLICATION 

Sont  nommés  au  scrutin  :  MM.  Blot,  —  Panas,  —  Guéuiot. 

ÉLECTION  DE  LA  COMMISSION  DES  CONGÉS 

Sont  nommés  au  scrutin  :  MM.  Boinet,  —  Guéniot,  —  Blot. 

RAPPORT 

m.  dubrueil  donne  lecture  du  rapport  sur  les  thèses  adressées  à 
la  Société  pour  le  concours  du  prix  Duval. 

Rapport  de  la  commission  pour  le  prix  Duval.  Si  quelque¬ 
fois  la  tâche  des  juges  appelés  à  décerner  uu  prix  au  plus  méritant 
parmi  les  auteurs  de  travaux  scientifiques  est  rendue  difficile  par  une 
sorte  de  parité  entre  la  valeur  de  ces  travaux,  il  est  des  circonstances, 
au  contraire,  où  le  doute  et  l’hésitation  disparaissent  au  premier 
examen  devant  la  supériorité  incontestable  d’une  des  œuvres  sur  les¬ 
quelles  on  droit  se  prononcer.  Tel  est  le  cas  danslequels’esttrouvéela 
commission  du  prix  Duval.  Bien  que  toutes  les  thèses  présentées  aient 
une  incontestable  valeur,  il  en  est  une  cependant  tellement  au-dessus 
des  autres  que,  sans  discussion  et  à  l’unanimité,  les  commissaires  l’ont 
classée  en  première  ligne.  C’est  de  la  thèse  de  M.  Poinsot  que  je  veux 
parler;  mais  avant  de  donner  une  rapide  analyse  de  ce  remarquable 
travail,  je  dois  passer  en  revue  ceux  de  ses  compétiteurs.  Trois  autres 
thèses  avaient  été  déposées  :  une  sur  l’angiome  simple  par  M.  Monod, 
une  seconde  sur  la  résorption  urineuse  et  l’urémie  dans  les  maladies, 
des  voies  urinaires  par  M.  Girard,  et  une  troisième  de  M.  Despine,  in¬ 
titulée  Contribution  à  l’étude  de  la  septicémie  puerpérale. 

M.  Monod  a  fait  une  intéressante  monographie  sur  nne  variété  peu 
connue  d’angiome  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  simple  sous-cutané 
circonscrit  ou  angiome  lipomateux.  Certainement  le  travail  de 
M.  Monod  sera  consulté  avec  fruit  par  les  cliniciens  et  les  anatomo¬ 
pathologistes,  mais  il  n’a  pas  paru  à  la  commission  présenter  les  con¬ 
ditions  requises  pour  obtenir  le  prix  qu’elle  était  chargée  de  dé¬ 
cerner. 

M.  Girard  expose  dans  sa  thèse  les  deux  théories  aujourd’hui  en 
honneur  de  la  fièvre  uréthrale  :  celle  qui  attribue  les  accidents  à  la 
résorption  de  l’urine,  et  celle  qui  les  met  sur  le  compte  d'une  lésion 
rénale. 
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Partisan  de  l’éclectisme,  il  adopte  simultanément  ces  deux  théories 
et  cite  un  certain  nombre  de  cas  où  il  a  vu  des  accidents  pouvant  se 
rattacher  soit  à  l’une,  soit  à  l’autre.  Il  termine  enfin  par  un  parallèle 
entre  la  lithotritie,  la  taille  et  la  lithotritie  périnéale. 

Ce  mémoire  présente  un  assez  grand  intérêt,  mais  rien  de  sail¬ 
lant. 

M.  Despine,  assimilant  la  femme  en  couche  à  un  blessé,  explique 
les  différents  phénomènes  pathologiques  qui  surviennent  dans  l’état 
puerpéral,  depuis  la  fièvre  de  lait  jusqu’aux  accidents  rapidement 
mortels  par  la  lésorption  des  produits  épanchés  à  la  surface  interne 
de  l’utérus.  Pour  lui  tous  ces  phénomènes  sont  de  la  septicémie  à 
différents  degrés. 

Étudiant  les  produits  qui,  à  la  suite  de  l’accouchement  peuvent  se 
trouver  dans  la  cavité  utérine,  M.  Despine  a  déterminé  par  des 
expériences  faites  sur  des  animaux,  leur  degré  de  nocuité.  A  côté  de 
ces  faits  expérimentaux,  il  a  réuni  cent  dix-sept  observations  person¬ 
nelles  prises  sur  des  femmes  en  couche  et  dans  lesquelles  le  contrôle 
de  la  clinique  paraît  venir  clairement  à  l’appui  des  prévisions  de  la 
théorie  et  des  enseignements  de  la  physiologie  expérimentale. 

Mieux  que  les  thèses  précédentes,  celle  de  M.  Despine  paraît  ren¬ 
trer  dans  les  vues  du  légataire  qui  désirait  que  le  prix  fondé  par  lui 
fût  la  récompense  d’un  mémoire  largement  élaboré  et  contenant  des 
observations  prises  avec  soin. 

Mais,  malgré  toutes  les  qualités  que  je  viens  de  signaler,  le  travail 
de  M.  Despine  est  distancé  de  beaucoup  par  celui  de  M.  Poinsot, 
œuvre  vraiment  magistrale  qui  dénote  chez  son  auteur  une  érudi¬ 
tion,  un  jugement  et  un  talent  de  critique  que  l’on  n’est  guère  habitué 
à  rencontrer  dans  les  dissertations  inaugurales. 

La  thèse  de  M.  Poinsot  a  pour  titre  :  De  la  conservation  dans  la 
traitement  des  fractures  compliquées.  L’auteur  cherche  à  établir  la 
prééminence  des  idées  conservatrices,  et  son  travail  emprunte  un 
intérêt  tout  spécial  aux  circonstances  dans  lesquelles  il  a  été  placé. 

Dans  les  mêmes  lieux,  dans  le  même  hôpital,  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
dré  de  Bordeaux,  dont  il  a  pendant  longtemps  suivi  les  services,  il  a 
vu  successivement  en  honneur  la  chirurgie  active  et  la  chirurgie  con¬ 
servatrice  et  a  pu,  des  résultats  fournis  par  ces  deux  méthodes,  tirer 
des  conclusions  rigoureuses.  Mais  il  est,  je  crois  indispensable,  de 
de  donner  un  compte  rendu  sommaire  de  l’œuvre  de  M.  Poinsot. 

Il  entre  en  matière  par  un  historique  de  la  question,  historique 
frappé  au  coin  d’une  érudition  véritable.  J’étais,  avec  M.  Broca,  exa¬ 
minateur  de  cette  thèse,  et  j’ai  pu  constater  que  M.  Broca,  qui  a  si 
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bien  étudié  l’histoire  des  ligatures  artérielles,  a  cependant  appris  pour 
la  première  fois  ce  jour-là  qu’Archigène  a  recommandé  la  ligature  des 
vaisseaux  après  l’amputation. 

Viennent  ensuite  les  observations  ;  elles  ont  toutes  été  recueillies  à 
l’hôpital  Saint-André,  presque  toutes  par  l’auteur,  et  il  n’y  en  a  pas 
moins  de  cent  quatre-vingt-douze. 

Discutant  les  conditions  d’une  bonne  statistique,  M.  Poinsot  dé¬ 
montre  les  défectuosités  de  la  plupart  de  celles  qui  ont  cours  dans  la 
science,  statistiques  formées  avec  des  faits  empruntés  à  des  chirur¬ 
giens  différents  et  dans  des  conditions  nosologiques  qui  sont  loin 
d’être  toujours  les  mêmes.  Il  compare,  au  point  de  vue  de  la  morta¬ 
lité,  les  résultats  fournis  par  l’amputation  et  par  la  conservation,  et 
arrive  à  des  chiffres  nettement  favorables  à  la  conservation  dans  les 
procédés  de  laquelle  il  fait,  avec  raison,  figurer  les  résections. 

Dans  les  fractures  par  armes  à  feu,  l’auteur  qui  n’a  pas  de  statis¬ 
tique  propre  et  qui  n’a  pas  une  confiance  illimitée  dans  celle  des 
autres,  arrive  cependant,  à  l’aide  de  documents  impersonnels,  à  éta¬ 
blir  la  supériorité  de  la  conservation.  Traitant  d'une  façon  incidente 
de  l’utilité  des  résections  articulaires,  contrairement  à  Sédillot,  il  s’en 
déclare  le  partisan,  en  adoptant,  comme  Ollier,  la  prééminence  des 
résections  secondaires  sur  les  résections  primitives. 

M.  Poinsot  repousse,  après  discussion,  et  d’une  façon  trop  absolue 
sans  doute,  l’amputation  primitive,  mais  il  faut  convenir  qu’il  étaye 
son  opinion  sur  une  série  de  faits  singulièrement  favorables  et  sur 
des  raisonnements  très-probants. 

En  venant  à  l’amputation  secondaire,  il  conseille  de  l’appliquer  le 
plus  rarement  possible  et  passe  en  revue  les  différents  moyens  à 
l’aide  desquels  on  peut  l’éviter,  suivant  qu’elle  semble  nécessitée  par 
telle  ou  telle  indication.  Dans  les  cas  de  gangrène,  l’attente  de  l’éli¬ 
mination  spontanée  lui  paraît  ce  qu’il  y  a  de  mieux. 

M.  Poinsot  ne  s’est  pas  contenté  d’établir  la  supériorité  de  la  con¬ 
servation  au  point  de  vue  de  la  survie  des  blessés,  il  a  consacré  en 
outre  un  intéressant  passage  à  prouver  qu’un  membre  bien  conservé 
vaut  mieux  qu’un  membre  amputé.  11  étudie  ensuite  la  durée  de  la 
cure  et  les  accidents  consécutifs  dans  la  conservation  et  dans  l’ampu¬ 
tation,  toujours  au  bénéfice  de  la  première. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  l’auteur  décrit  le  traitement  à  ap¬ 
pliquer  aux  fractures  compliquées  des  différents  segments  de  membres 
et  passe  successivement  en  revue  les  indications  tirées  de  la  lésion 
du  tissu  osseux,  et  celles  tirées  de  la  lésion  des  parties  molles.  Ici 
peut-être  a-t-il  trop  déprécié  les  irrigations. 
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Tel  est,  en  quelques  mots,  le  mémoire  auquel  la  commission  vous 
opose  de  décerner  le  prix  Duval,  qu’elle  regrette  de  voir  disputé 
ar  un  aussi  petit  nombre  de  compétiteurs. 


m.  sée  commence  la  lecture  du  rapport  sur  les  travaux  adressés 
pour  le  concours  du  prix  Laborie. 


PBÉSENTATION  d’iNSTBUMENTS 

m.  dolbeau.  Je  présente  à  la  société  un  cathéter  qui 
réunit  à  peu  près  tous  les  perfectionnements  des  instruments 
connus  jusqu’ici,  il  porte  en  plus  un  robinet  peu  appa¬ 
rent  et  qui  fonctionne  simplement  pendant  les  manœuvres 
ordinaires  de  l’exploration. 

Cet  instrument  perfectionne  les  sensations  de  contact  au 
point  de  renseigner  les  mains  habitués,  de  plus  il  permet 
de  faire  entendre  à  distance  le  choc,  non-seulement  de  la 
pierre,  mais  encore  d’un  fragment  même  phosphatique. 

Avec  mon  cathéter  j’ai  senti  et  entendu  un  calcul  que  ne 
m’indiquait  pas  l’exploration  avec  une  petite  sonde  d’ar¬ 
gent  à  petite  courbure. 

Toutes  les  qualités  de  l’instrument  résident  dans  la  fa¬ 
brication  :  les  parois  sont  minces,  l’extrémité  interne  ren¬ 
force  les  sensations  de  contact  et  d’audition.  —  Je  ne 
saurais  trop  recommander  cet  instrument  fabriqué  par 
notre  habile  fabricant  M.  Collin. 

m.  guyon  se  sert  depuis  longtemps  d’instruments  ana¬ 
logues  à  celui  que  présente  M.  Dolbeau  et  qui  sont  imités 
de  ceux  de  Thompson.  Il  n’a  qu’à  se  louer  grandement  de 
leur  usage. 

La  séance  est  levée. 


Le  secrétaire  :  Tillaux. 


TABLE 

ALPHABÉTIQUE  ET  ANALYTIQUE 

DES  MATIÈRES 
RÉDIGÉE  PAR  LE  SECRÉTAIRE  ANNUEL. 


A 

Ablation  de  lipomes,  463. 

Amputations  sous-périostées,  213. 

Amputations  sous-périostées  (transplantation  de  la  moelle  osseuse  dans  les), 
361. 

Anévrysme  de  l’artère  pédieuse,  177. 

Anévrysme  de  la  paume  de  la  main,  185. 

Anévrysme  diffus  primitif  intra-orbitaire,  311. 

Anus  (absence  de  1’),  316,  475,  559. 

Anus  artificiel  périnéal,  288,  309. 

Aspiration  dans  l’entérocèle  étranglée,  493 . 

Aspiration  extemporanée,  286. 


Bec-de-lièvre  unilatéral,  573. 
Biceps  (kyste  hydatique  du),  216. 


c 

Cataracte  (divers  procédés  d’extraction  de  la),  114,  118,  129,  150,  167,  222, 
238,  239,  246,  282. 

Cataracte  (extraction  linéaire  par  la  cornée  sans  excision  de  l’iris),  16,  73, 
196. 

Césarienne  (opération),  327. 

Chloroforme  (mort  par  le),  220. 
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Clavicule  (ablation  totale  de  la),  328. 

Coccyx  (résection  du),  288. 

Cornée  (de  l'inflammation  des  anciennes  opacités  de  la),  515. 
Coude  (résection  du),  40. 

Cristallin  (régénération  du),  517. 


Duval  (prix),  620. 


E 


Epithelioma  de  l’épiglotte,  505. 

Érectiles  (traitement  par  la  vaccination  des  tumeurs),  441,  453,  491, 599. 
Étranglement  interne,  480,  569. 

F 


Fibromes  naso -pharyngiens,  401. 

Fractures  de  cuisse  chez  les  nouveau-nés  (contention  des),  43. 


« 


Galvanchcaustique,  424,  429,  470,  497. 
Gastrotomie,  613. 

Genou  (ponction  dans  les  épanchements  du),  268. 
Gouttières  plâtrées,  210. 


Hémostatique  (nouveau  procédé),  512,  529,  537. 
Hépatique  (ponctions  du  parenchyme) ,  145. 

Hernie  congénitale  étranglée,  520. 

Hernie  crurale  étranglée,  35. 
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Jumeaux  de  la  jambe  et  de  l’artère  poplitée  (disposition  anormale  des),  115. 


Kératocone  (traitement  du),  433. 
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Naso-pharyngiens  (fibromes),  401,  576. 

Naso-pharyngiens  (polypes),  335,  350,  376,  382. 

Nécrose  phosphorée,  454,  562,  590. 

Nez  (fissure  congénitale  du),  162. 
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Obstruction  intestinale,  541,  545. 
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Ovariotomie,  149. 
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